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MUNCHEN, 29. MAI 1959 


FÜR PRAXIS UND FORTBILDUNG 


Aus der orthopädischen Kinderheilstätte Aschau/Chiemgau (Chefarzt: 


Die operative 


von R. PENNERS 


Zusammenfassung: Ausgehend von den häufig schwer zu beeinflus- 
senden, manche Berufsgruppen sehr behinderten Plattfußbeschwer- 
den geht der Verfasser auf den kindlichen Plattfuß ein und empfiehlt, 
wenn durch Fußübungen und Einlagen keine Abhilfe erzielt wurde, 
die Frühoperation nach Niederecker, deren Gedanke, Indikation, 
Gruppeneinteilung und Technik je Gruppe genau geschildert werden. 
Der Sinn dieser Operation ist, durch geeignete Sehnenverlängerung, 
Muskelverpflanzungen und Östeotomien das gestörte muskuläre 
Gleichgewicht und die Veränderung der Gelenkachsen weitgehend 
zu normalisieren. Nach sechs Wochen Gipsverband sollen die ver- 
pflanzten Muskeln durch aktive Übungen, die beschrieben und abge- 
bildet sind, gekräftigt werden. Die Ergebnisse bei den Operierten, 
besonders bei jugendlichen, sind sehr gut. Von 110 konnten 74 = 
67%/o nachher in schweren Berufen arbeiten, und von 76 plattfußope- 
rierten Kindern ergriffen 60 einen schweren Beruf, 10 mittelschwere 
und nur 6 leichte Berufe. 


Summary: The author reports upon complaints due to flat-foot by 
which many groups of professions are hindered, and which often 
show little response to therapy. The clinical picture of flat-foot in 
children is outlined and the author suggests performance of the early 
operation according to Niederecker when no relief can be obtained 
by application of supports and exercises. The basic idea of this ope- 
ration, its indications, technique, and classification into groups in 
which it is practicable, are described in detail. The point of this 
operation is to normalize as far as possible the disturbed muscular 
balance and the alteration of the articular axle by adequate prolon- 


Es gibt immer wieder eine erhebliche Zahl von Patienten, 
die ihre Plattfußbeschwerden trotz Einlagen und allen mög- 
lichen konservativen Maßnahmen nicht verlieren und die, vor 
allem, wenn sie eine stehende Tätigkeit ausüben, tatsächlich 
durch den Plattfuß sehr behindert sind. So gibt es eine Reihe 
von Berufen, die, wie allgemein bekannt ist, besonders unter 
dem Plattfuß zu leiden haben, wie Friseure, Verkäufer und 
nicht zuletzt die Hausfrau, aber auch eine Reihe anderer 
schwerer Berufe. Hier handelt es sich um die Gruppe der 
Kranken, die meistens schon einen schweren ausgeprägten 


*) Meinem hochverehrten Lehrer Herrn Prof. Dr. K. Niederecker zum 
65. Geburtstag gewidmet. 
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gation of the tendons, and by muscle-grafts and osteotomies. After 
application of a plaster of paris cast, which must remain in position 
for 6 weeks, the grafted muscles must be strengthened by exercises 
which are described and illustrated. The results of the operation, 
especially in young persons, are excellent. 74 (67 per cent.) of a 
group of 110 operated persons were able to take up heavy work. 
Among 76 children who were subjected to surgical operation for 
flat-foot 60 took up heavy work and 6 light work. 


Resume: En partant des affections dues au pied plat, souvent difficiles 
a corriger et tr&s g&nantes dans beaucoup d’activites professionnelles, 
l'auteur de cet article etudie specialement le pied plat chez les 
enfants. Au cas oü des exercices orthopediques et les semelles ortho- 
pediques seraient restes sans effet, il recommande l’operation selon 
Niederecker dont il decrit le principe, les indications, la subdivision 
en groupes et la technique appliqu&e a chaque groupe. Le but de 
cette op£&ration est de retablir l’&quilibre musculaire qui a ete rompu 
et de normaliser dans une large mesure la deformation des axes 
articulaires par un allongement approprie des tendons, par des gref- 
fes musculaires et des ost&otomies. Apres &tre restes 6 semaines dans 
le plätre, les muscles greffes doivent ötre fortifies par des exercices 
actifs qui sont ici decrits et illustres. Les resultats obtenus chez les 
opeEres, en particulier chez les jeunes, sont tr&s bons, Sur 110 opere6s, 
74 (67/0) ont pu exercer ensuite une activit& professionnelle p£nible. 
Sur 67 enfants operes, 60 ont pu par la suite exercer une activite 
penible, 10 une activite semi-penible, et seulement 6 ont choisi une 
activite facile. 


Plattfuß hat, wenn sie den Arzt aufsucht und, wie bereits oben 
erwähnt, vorher schon eine Reihe konservativer Behandlungs- 
methoden durchmachte. Eine weitere, größere Gruppe unserer 
Patienten sind die Kinder, die heute häufig schon in jungen 
Jahren zu uns kommen, weniger weil Beschwerden bestehen, 
als vielmehr deshalb, weil der Mutter auffällt, daß ihr Kind 
schon einen Plattfuß hat. Hier wird man natürlich zunächst 
mit aktiven Fußübungen, Gehen mit Pantoffeln in der Woh- 
nung, Gehen auf Sand und Einlagen in den Schuhen ver- 
suchen, eine Besserung zu erreichen und da, wo nicht ein 
angeborener Plattfuß vorliegt, der ja analog 
dem Klumpfuß behandelt werden muß, wird man 
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bei einem großen Teil der Fälle eine wesentliche Besserung 
erreichen. Haben wir aber einen kindlichen Patienten, bei 
dem dieses therapeutische Repertoir erschöpfend angewendet 
wurde, und es bleibt trotz allem ein starker, in diesem Alter 
meist noch lockerer Plattfuß bestehen, so sollte man operativ 
vorgehen. Die Beschwerden sind hier, wie schon gesagt, ent- 
weder noch gar nicht oder nur in geringem Ausmaß vorhan- 
den, aber in solchen Fällen treten sie dann erfahrungsgemäß 
gegen Mitte oder Ende des zweiten Lebensjahrzehntes auf. 
Dann kommt nämlich die für den jugendlichen Organismus 
oft erhebliche Belastung beim Erlernen des Be- 
rufes zu der schon bestehenden Bindegewebsschwäche hin- 
zu und führt erst zudem eigentlichenLeiden 
desPlatifußpatienten. Aus dieser Erkenntnis heraus 
sind wir bei meinem Lehrer Niederecker, der auf diesem Gebiet 
wohl eine sehr reiche Erfahrung hat*) — er führt die von ihm 
angegebene Plattfußoperation seit über 30 Jahren aus —, da- 
zu übergegangen, bei den oben beschriebenen Fällen die 
Plattfußoperation im Alter zwischen sechs 
und zwölf Jahren mehr oder weniger pIro- 
phylaktisch durchzuführen, wobei sich das „prophylak- 
tisch“ auf die zu erwartenden Beschwerden bezieht. Dafür 
sprechen verschiedene Punkte: 


1. Man kommt beim lockeren kindlichen Plattfuß immer ohne 
Eingriff am Knochen aus, die Operation wird also nur weich- 
teilig durchgeführt und die Gelenke am Fuß bleiben un- 
angetastet. Ist der Fuß später kontrakt, muß man dagegen 
meistens am Knochen operieren. 


2. Es ist einleuchtend, daß beim jugendlichen Skelett durch 
Änderung der Muskelkräfte tatsächlich noch eine Umior- 
mung und Wiederherstellung des Fußgewölbes möglich ist. 


3. Die Heilungstendenz ist beim Jugendlichen größer als 
später. 

4. Der Eingriff ist in diesem Alter, wo der Fuß noch mobil ist, 
relativ klein und harmlos. 

Diese vier Punkte sprechen zweifelsohne für die Früh- 
operation. So konnten wir tatsächlich bei einer größeren Zahl 
von Fällen, die im Alter von sechs, sieben und acht Jahren 
operiert wurden, sehen, wie das vorher vollxommen durch- 
gesunkene Längsgewölbe sich bis zum Alter von etwa zehn 
bis zwölf Jahren durch die veränderten Muskelkräfte wieder 
vollkommen aufgerichtet hatte (Abb. 1). Der Gedanke der 
Frühbehandlung setzt sich ja in der Orthopädie mehr und mehr 
durch, eben aus der Erkenntnis heraus, daß sich das Wachs- 
tum beim kindlichen Skelett noch in ge- 
wisse Bahnen lenken läßt, was später nichl 
mehr möglich ist. Voraussetzung für die 
Frühoperation, die also zwischen dem sechsten bis 
zwölften Lebensjahr durchgeführt wird, ist allerdings eine 
gewisse Intelligenz des Kindes, da die ver- 
pflanzten Muskeln nach der Operation durch 
aktive Übungen entsprechend gekräftigt 
werden müssen. 

Häufig ist es auch so, daß der Entschluß zu einer Operation 
im späteren Alter viel schwieriger ist als beim Kind. Wenn die 
Berufsausbildung schon einmal begonnen hat, stößt die längere 
Unterbrechung derselben zur Ausführung eines solchen Ein- 
griffs meistens auf Schwierigkeiten. Es wird außerdem im 
späteren Alter, wenn der Fuß durch das lange Fortbestehen 
der Deformität kontrakt geworden ist, wenn also die Bänder 
am äußeren Knöchel, die Peronaei und der Musculus peronaeus 
tertius schon verkürzt sind, viel schwieriger sein, oft sogar 
unmöglich, diese soweit zu lockern, daß es überhaupt möglich 
ist, den Fuß in Mittelstellung zu bringen. Das alles sind Ge- 
sichtspunkte, die sich im Laufe der Jahre ergeben haben und 
die für eine frühzeitige Operation sprechen. 


Beim Jugendlichen und beim Erwachsenen er- 
gibt sich die Indikation für die Operation fast durchwegs aus 





*) In diesem Zusammenhang sei auf die in Druck befindliche Monographie über 
den Plattfuß von Niederecker hingewiesen. Sie behandelt alle in Zusammen- 
hang mit dem Plattfuß stehenden Fragen erschöpfend. 
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Abb.1: Rö.-Bilder eines Plattfußes, der im Alter von 6 Jahren operiert wurde. 
Oben: Aufn. vor der Op. — Unten: Aufn. 5 Jahre später im Alter von 11 Jahren. 
Es ist deutlich zu sehen, daß sich das Fußgewölbe vollständig gehoben hat, der 
vorher flachliegende Kalkaneus ist aufgerichtet, das vollkommen durchgesunkene 
Navikulare bildet wieder den höchsten Punkt des Längsgewölbes. 


dem Bestehen erheblicher Beschwerden, die 
sich durch konservative Maßnahmen nicht beseitigen lassen. 
In den seltensten Fällen ist es der Wunsch nach einer 
schönen Fußform, der die Patienten zu uns führt. Im allge- 
meinen entschließen sich diese Kranken erst dann zu einer 
Operation, wenn die Beschwerden so erheblich sind, daß sie 
keinen anderen Ausweg mehr sehen. So hatten wir gerade in 
Franken eine größere Zahl von Winzern und Winzerinnen, die 
durch ihre Plattfüße jn ihrem Beruf schwerstens behindert 
waren, wogegen sie einige Zeit nach der Operation selbst Ge- 
wichte von über 50 Kilogramm wieder in die Weinberge tragen 
konnten. Das Alter unserer Patienten, die wegen Plattfuß ope- 
riert wurden, lag zwischen sechs und vierzig Jahren, in Aus- 
nahmefällen auch darüber. Dagegen wurde das Alter von sechs 
Jahren nur in seltenen angeborenen Fällen unterschritten. 


Wir können die Plattfußoperation, wie sie von Niederecker 
durchgeführt wird, in drei Gruppen einteilen. 


I. Die reine Weichteiloperation oder Stan- 
dardmethode, bei der nur die Sehnen des Musculus 
tibialis anterior und des Musculus peronaeus tertius ver- 
pflanzt sowie die Bänder zwischen innerem Knöchel und 
Kuneiforme I gerafft werden. 

II. Die Operation der jugendlich kontrakten 
Plattfüße, bei denen noch zusätzlich die Mm.peron. 
bzw. der Musculus peronaeus brevis und eventuell 
dieAchillessehne verlängert werden müssen. 


II. Die erweiterte Methode beischweren 
kontrakten Plattfüßen oder aber angebo- 
renen Plattfüßen, bei denen das Skelett schon so 
stark verbildet ist, daß eine Wiederherstellung des Längs- 
gewölbes am Fuß ohne Eingriff am Knochen nicht mög- 
lich ist. Hier muß man aus Talushals und -kopf 
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einen Knochenkeil mit der Basis nach innen und 
oben entnehmen, so daß der Taluskopf, der in diesen 
Fällen zur Fußsohle zeigt, anstatt inRichtung der Fußlängs- 
achse, wieder nach oben gebracht und dadurch das durch- 
gesunkene Os naviculare gehoben werden kann. 


Für die Gruppe I der Operation kommt, wie schon beschrie- 
ben, der vollkommen mobile, kindliche und jugendliche Platt- 
fuß, bei dem manuell eine passive Wiederherstellung des 
Fußlängsgewölbes noch vollkommen möglich ist, in Frage. 


Die II. Gruppe der Operation muß dann durchgeführt wer- 
den, wenn trotz feuchter Verbände und vorbereitender Gips- 
verbände eine Kontraktur der Musculi peronaei und eventuell 
des Peronaeus III weiterhin bestehen bleibt, das heißt also, 
der Rückfuß auch nach diesen konservativen Maßnahmen sich 
nicht aus der Valgusstellung herausbringen läßt und dadurch 
eine Korrektur des Fußes nicht möglich ist. 


Die Gruppe III der Operation wird, wie schon kurz erwähnt, 
bei den schweren angeborenen Plattfüßen durchgeführt, bei 
denen der Talus steil plantarwärts und nach innen gerichtet 
ist, so daß der Taluskopf praktisch dem Boden aufliegt und 
nur noch mit einem kleinen Teil mit dem Os naviculare artiku- 
liert. Das kommt allerdings nicht nur beim angeborenen Platt- 
fuß vor, sondern auch bei älteren Patienten, bei denen nie eine 
Behandlung erfolgte. Hier liegen dann meistens auch schon 
erhebliche arthrotische Veränderungen im Talo-Navikular- 
Gelenk vor. Außerdem gehören hierher noch die seltenen Fälle, 
bei denen Skelettmißbildungen, wie zum Beispiel eine Coali- 
tio calcaneo-navicularis vorliegt. Bei diesen Füßen ist ver- 
ständlicherweise eine Korrektur erst nach Durchtrennung die- 
ser Koalition möglich. Bleibt diese weiter bestehen, so ist es 
unmöglich, den Vorfuß gegenüber dem Rückfuß zu pronieren. 
Gelegentlich wird auch ein knöcherner Eingriff bei schweren 
Lähmungsplattfüßen oder auch bei traumatischen notwendig 
sein. 


Nun kommen wir zur Operationsmethode selbst. Sie fußt auf 
dem Grundgedanken, einerseits eine aktive Kraft zur Hebung 
des inneren Längsgewölbes und zur Verminderung der Valgus- 
stellung des Rückfußes zu schaffen und andererseits die Mo- 
mente auszuschalten, die den Plattfuß begünstigen, zum Bei- 
spiel fehlerhafte Muskelkräfte. 


Es hat sich imLaufe der Jahre eineStandardmethode 
ausgebildet, wie sie oben in Gruppe I erwähnt ist. Dabei wird 
zunächst festgestellt, ob eine isolierte Sehne des Musculus 
peronaeus III vorhanden ist, was beim Plattfuß fast immer zu- 
trifft. Über die Wirkung des Musculus peronaeus III soll später 
noch etwas gesagt werden. 


Von einem Hautschnitt am äußeren Fußrücken, etwa an der Basis 
des Metatarsale V beginnend bis zum Ligamentum cruciforme rei- 
chend, wird die Sehne des Musculus peronaeus III freigelegt und 
möglichst weit proximalwärts mobilisiert, nachdem sie an der Basis 
des Metatarsale V abgetrennt wurde. Anschließend armiert man die 
Sehne mit Supramid oder Seidenfäden. Dann werden die langen 
Strecksehnen mit stumpfen Haken nach medial gezogen und die kur- 
zen Streckerbäuche nach lateral. Dadurch sind Kuneiforme II und III 
weitgehend freigelegt. Die armierte Sehne des Musculus peronaeus III 
wird dann neben den Gefäßen im Periost vom Kuneiforme II mit den 
Armierungsfäden verankert. Eine zweite Sicherungsnaht an der Ver- 
pflanzungsstelle schützt vor einem Ausreißen der Sehne. Durch diese 
Verpflanzung ist also eine neue Verlaufsrichtung des Musculus 
peronaeus III geschaffen und die vorher rein pronierende Kraft des 
Muskels in eine mehr dorsalflektierende umgewandelt. Nun werden 
die kurzen Streckerbäuche und die langen Strecksehnen über die Ver- 
pflanzungsstelle gelegt, dann wird die Faszie am lateralen Fußrücken 
sorgfältig verschlossen und es erfolgt Subkutan- und Hautnaht. 


Der Musculus peronaeus III zeigt häufig 
Anomalien (Abb. 3), die berücksichtigt werden müssen. 
Darauf soll näher bei der Begründung der Operationsmethode 
eingegangen werden. Wichtig ist bei der ganzen Operation 
eine sorgfältige Blutstillung, damit nicht durch nachträgliche 
Blutungen Verwachsungen entstehen. 
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Nach der Verpflanzung des Musculus peronaeus III wird von 
einem Hautschnitt am inneren Fußrand an der Basis des Matatarsale I 
beginnend, leicht bogenförmig bis etwa zum inneren Knöchel rei- 
chend, der Ansatz des Musculus tibialis anterior freigelegt. Es folgt 
der wichtigste Teil der Operation, die Verpflanzung des Musculus 
tibialis anterior transossär durch das Os naviculare, sowie die Raffung 
der Bänder am inneren Fußrand. Durch das Durchsinken des Navi- 
culare ist es nämlich zu einer Dehnung dieser Bänder gekommen. 
Nachdem der Hautschnitt angelegt ist, sucht man also den Ansatz des 
Musculus tibialis anterior auf. Er findet sich meistens zur Hälfte an 
der Basis des Metatarsale I und am Kuneiforme I. Es gibt aber gerade 
beim Plattfuß Fälle, wo er weiter distalwärts verlagert ist und sich 
nur am Metatarsale I medial und plantar findet. Die Sehne wird also 
dort abgetrennt und proximalwärts mobilisiert, wobei sich gelegent- 
lich Verwachsungen mit der Sehnenscheide und den umgebenden 
Geweben finden, die wohl durch entzündliche Phasen während der 
Entstehung des Plattfußes bedingt sind. Von einem zweiten Haut- 
schnitt am Unterschenkel neben der Tibiakante knapp oberhalb des 
oberen Sprunggelenkes wird dann das Muskelfach des Musculus 
tibialis anterior eröffnet und dessen Sehne nach oben herausgezogen. 
Bei der Operation muß man nämlich deren Verlaufsrichtung ändern, 
was sehr wichtig ist. Darauf wird auch später noch näher einge- 
gangen. Nach Armierung der Sehne mit Supramidfäden wird mit 
einer Kornzange in der Sehnenscheide des Tibialis anterior beginnend, 
ein Weichteiltunnel in Richtung auf das Os naviculare angelegt. Da- 
durch schafft man also eine neue Verlaufsrichtung und es kommt zu 
keiner Abknickung der Sehne. Anschließend bohrt man senkrecht 
durch das Navikulare einen Knochenkanal, sei es mit einem Bohrer 
oder einem schmalen Meißel, wobei man zweckmäßig zum Schutz 
der Weichteile der Fußsohle, unter das Navikulare ein Raspatorium 
einschiebt. Durch diesen Knochenkanal wird dann die Sehne mit 
Hilfe der Armierungsfäden von dorsal nach plantar durchgezogen 
und beim Austritt am Knochenkanal bei ganz leichter Spannung mit 
einem kräftigen Catgutfaden als Sicherungsnaht befestigt. Die Ar- 
mierungsfäden selbst werden später an den Bändern am inneren Fuß- 
rand vernäht. Vorher legen wir noch eine Raffnaht mit Catgut vom 
inneren Knöchel durch das Ligamentum deltoideum und die Sehnen- 
scheide des Musculus tibialis posterior zum Kuneiforme I. Beim 
Knüpfen der Raffnaht muß der Rückfuß supiniert und der Vorfuß 
leicht plantarflektiert und proniert werden. Diese Raffnaht ist wichtig, 
sie dient dazu, den Fuß in korrigierter Stellung zu halten, während 
der Zeit, während der die Sehne des Tibialis anterior ins Os navi- 
culare einwächst. Nach dieser Raffnaht werden, wie schon erwähnt, 
die Armierungsfäden des Tibialis anterior an den inneren Bändern 
vernäht. Damit ist die Operation praktisch beendet. Nach sorgfältiger 
Blutstillung verschließt man das Muskelfach des Tibialis anterior am 
Unterschenkel wieder, das Ligamentum cruciatum, dessen einer 
Schenkel bei der Ablösung der Sehne des Tibialis anterior am Ansatz 
ebenfalls durchtrennt wurde, wird wieder genäht, dann werden die 
Weichteile über der Verpflanzungsstelle des Tibialis anterior vernäht 
und anschließend die Wunden mit Subkutan- und Hautnaht verschlos- 
sen. Zur Ruhigstellung legt man einen Gipsverband in der korri- 
gierten Stellung an und zwar für die Dauer von 6 Wochen. Soweit 
die Standardmethode nach Niederecker. 


Handelt es sich um die in Gruppe II genannten Fälle, 
nämlich jugendlich kontrakte Füße, so muß man, falls eine 
Lockerung der Peronaei durch konservative Maßnahmen nicht 
gelungen ist, die Mm. peronaei oder den M. perön. brevis, 
eventuell auch die Achillessehne verlängern. Zeigt sich näm- 
lich nach der Ablösung des Peronaeus III, daß sich der Rück- 
fuß nicht aus seiner Valgusstellung herausbringen läßt und die 
Peronaei stark anspannen, so bilden diese ein Hindernis für 
die Korrektur des Fußes. Sie werden deshalb von einem Haut- 
schnitt im Bereich des äußeren Knöchels aufgesucht und frei- 
gelegt. Dann durchtrennt man zunächst die Sehne des Pero- 
naeus brevis zur Verlängerung Z-förmig, was oft schon genügt, 
um die Korrektur des Rückfußes zu erreichen. Der Pero- 
naeuslongus wird nurim Notfallverlängert, 
weil er infolge seines Ansatzes auf den Vorfuß pronierend 
wirkt, was ja für die Korrektur des Fußes nötig ist. Wir ver- 
längern ihn also nur, wenn er die Korrektur des Rückfußes 
behindert. Die Sehnen werden nach der Verlängerung wieder 
mit dünnen Supramidfäden in sich vernäht und ihre Sehnen- 
scheiden sorgfältig verschlossen. Danach erfolgt dann die Ver- 
pflanzung des Tibialis anterior, wie oben beschrieben. 

In seltenen schweren Fällen, bei denen der Kal- 
kaneus vollkommen flach liegt, kommt es vor, daß die 
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Achillessehne verkürzt ist und eine normale 
Einstellung des Fersenbeines verhindert. 
Hier muß man dann die Achillessehne freilegen und 
Z-förmig verlängern, wobei man zweckmäßig die 
laterale Ansatzhälfte am Kalkaneus ablöst, 
um dadurch die supinatorische Kraft der Achillessehne auf 
den Rückfuß, die nach Fick normalerweise schon recht erheb- 
lich ist, zu verstärken. Beim schweren Plattfuß ist es nämlich 
so, daß der Ansatz der Achillessehne am Tuber calcanei ziem- 
lich weit lateral liegt, wodurch die supinatorische Kraft der 
Achillessehne auf den Rückfuß wesentlich gemindert wird. 


Gelegentlich finden wir bei der Freilegung der Peronaei in 
schweren Fällen einen anormalen Muskel, nämlich einen 
Peronaeus quartus. Er kommt zusammen mit den Peronaei von 
der Außenseite des Unterschenkels und setzt meistens mit 
einer, manchmal auch zwei isolierten Sehnen ander Lateralseite 
des Kalkaneus an. Dadurch wirkt der anormale Muskel aus- 
gesprochen im Sinne des Plattfußes, er proniert nämlich den 
Kalkaneus. Findet sich ein solcher Muskel, so muß er reseziert 
werden, um die Korrektur des Fußes zu ermöglichen und vor 
allem seine pronatorische Kraft auszuschalten. 


Die III. Gruppe, die eine Erweiterung der Operation 
nötig macht, ist die der schweren Plattfüße mit Deformierungen 
der knöchernen Fußelemente. Dabei muß zunächst noch ein 
relativ häufig durchzuführender Eingriff vorweggenommen 
werden, der dann notwendig ist, wenn das Os naviculare 
stark nach innen über den Taluskopf vorspringt, oder aber, 
wenn ein Os tib. extern. besteht. In diesen Fällen wird bei der 
Durchbohrung des Navikulare zur Verpflanzung des Musculus 
tibialis anterior der vorspringende Teil des Os naviculare mit 
einem Flachmeißel abgemeißelt, nachdem vorher der Ansatz 
des Tibialis posterior vorsichtig am Knochen abgetrennt wurde, 
wobei er aber unbedingt am Kuneiforme I haften bleiben muß. 
Nach Entfernung dieser Lamelle vom Os naviculare, gegebe- 
nenfalls zusammen mit einem Os tib. extern., wird die Sehne 
des Musculus tibialis posterior wieder am Navikulare fest- 
genäht. 


Bei den schweren, knöchern deformierten Plattfüßen muß 
man häufig eine Keilosteotomie am Taluskopf 
und -hals durchführen, und zwar deshalb, wie früher schon 
erwähnt, weil ohne die Keilosteotomie eine exakte Artikula- 
tion des Naviculare mit dem Taluskopf nicht möglich ist. Der 
Taluskopfistin diesenschweren, seltenen Fäl- 
len häufig stark arthrotisch verändert und 
meistens so weit plantarflektiert, daß der Kopf direkt zur Fuß- 
sohle zeigt. Hier muß man also nach der Freilegung des Mus- 
culus tibialis anterior und posterior, wie dies in der Stan- 
dardmethode beschrieben, das Talo-Navikular-Gelenk am in- 
neren Fußrand in Richtung der Fußlängsachse eröffnen, man 
schiebt zweckmäßig dorsal und plantar um den Talushals 
herum, zum Schutz der umgebenden Gewebe, ein gebogenes 
Elevatorium ein. Danach liegt im allgemeinen der deformierte 
Taluskopf gut sichtbar vor einem. Mit einem Flachmeißel ent- 
nimmt man dann einen Keil aus Talushals und -kopf, der mit 
der Basis nach innen und oben zeigt und nach Möglichkeit die 
arthrotisch veränderten Teile des Taluskopfes mit einschließen 
soll. Nach der Entnahme dieses Keiles wird das Gelenk noch- 
mals genau inspiziert, ob nicht eventuell eine knöcherne 
oder knorpelig-fibröse Koalition zwischen 
Os naviculare und dem Processusant. des 
Kalkaneus besteht. Wenn eine solche vorhanden ist, so 
muß diese ebenfalls noch durchtrennt werden, um 
die Aufrichtung des Kalkaneus zu ermög- 
lichen. Die Kopfkappe des Talus wird mit zwei dünnen 
Catgutnähten auf dem Rest des Talushalses angenäht, und 
danach läßt sich im allgemeinen das Längsgewölbe des Fußes 
gut herstellen, weil nun das Os naviculare wieder nach oben 
in seine normale Lage kann. Das Gelenk wird danach wieder 
sorgfältig verschlossen, und dann erfolgt die Verpflanzung des 
Musculus tibialis anterior, wie bei der Standardmethode be- 
schrieben. 
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Diese zuletzt beschriebenen Eingriffe, wie 
Verlängerung der Peronaei und der Achil- 
lessehne, Keilosteotomie aus Talushals, so- 
wie Resektion einer Coalitio calcaneo-navi- 
cularis, sind relativ selten notwendig und 
nur bei ganz schwer deformierten kontrakten Füßen angezeigt. 
Bei der weitaus größten Zahl der Fälle, vor allem 
aber bei den Jugendlichen, kommt man mit der Stan- 
dardmethode nach Niederecker, also der Verpflanzung 
der Sehne des Musculus peronaeus tertius und des Musculus 
tibialis anterior, aus. 


Nun ist noch kurz ein Wort zur Versteifung des hinteren 
unteren Sprunggelenkes zu sagen, die ja von relativ vielen 
Autoren angegeben wird. Niederecker und seine Schüler 
lehnen sie im allgemeinen ab. Aber es gibt schwere Plattfüße 
beim Erwachsenen, vor allem bei Patienten, die einen schweren 
Beruf ausüben, bei denen man gelegentlich auch die Verstei- 
fung des hinteren unteren Sprunggelenkes durchführen kann. 
Im allgemeinen sollte man sie aber vermeiden. 


Die Begründung der Operationsmethode nach Niederecker 
beruht auf rein muskel- und gelenkmechanischen 
Gesichtspunkten. Normalerweise stehen die Gelenk- 
achsen am Fuß sowie die Zugrichtung der verschiedenen Mus- 
keln in einem bestimmten Verhältnis zueinander (Abb. 2). Beim 
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Abb. 2: Schema der Muskelzugrichtungen im Verhältnis zu den Achsen des unteren 

Sprunggelenkes auf das Fußskelett projiziert. Man sieht, daß normalerweise die 

Zugrichtung des Musculus tibialis anterior genau durch die Achse des unteren 
Sprunggelenkes verläuft (nach Fick). 


Plattfuß ist dieses Verhältnis gestört, die Gelenkachsen sind 
verschoben, und dadurch sind die Muskelzugrichtungen ver- 
ändert, oder aber es ist so, daß von vornherein durch 
anormale Muskelelemente oder anormale Sehnenansätze die 
Zugrichtungen bestimmter Muskeln verändert sind und da- 
durch dann im Laufe der Zeit auch eine Veränderung der 
Gelenkachsen eintritt. Der Sinn der Operation ist 
nun, dieses gestörte muskuläre Gleichgewicht 
unddie Veränderung der Gelenkachsen wie- 
der weitgehend zu normalisieren. Sind die 
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knöchernen Elemente dabei schon soweit deformiert und ver- 
ändert, daß sie sich durch konservative Maßnahmen nicht 
mehr in die richtige Lage bringen lassen, so müssen wir zuerst 
das Skelett entsprechend -zuformen und dann die Muskelrich- 
tungen ändern, um die erreichte normale Skelettform zu er- 
halten. Das sind also die schweren Fälle, bei denen Knochen- 
eingriffe und Sehnenverpflanzungen notwendig sind. Läßt sich 
der Fuß auf konservativen Wegen noch gut in eine normale 
Form und Stellung bringen, so genügt es, wenn wir die Muskel- 
zugrichtungen so ändern, daß sie nicht mehr im Sinne des 
Plattfußes wirken, sondern im Sinne der Korrektur des Platt- 
fußes. Das sind also die lockeren mobilen Plattfüße, bei denen 
sich häufig ein abnormer Ansatz des Musculus peronaeus 
tertius findet oder eventuell auch ein überzähliger Muskel, 
wie der Peronaeus quartus. Die Muskelanomalien spielen über- 
haupt bei der Entstehung des Plattfußes, vielleicht nicht in so 
großem Maße wie bei der Entstehung des Klumpfußes, eine 
nicht zu übersehende Rolle. Normalerweise setzt der Musculus 
peronaeus tertius gabelförmig an der Basis von Metatarsale IV 
und V an oder aber nur an der Basis des Metatarsale V. Beim 
Plattfuß finden wir dagegen häufig, daß der Ansatz des Mus- 
culus peronaeus tertius sich an der Lateralseite des Meta- 
tarsale V weit nach distal, ja unter Umständen bis zum Köpf- 
chen erstreckt (Abb. 3). Es ist einleuchtend, daß in solchen 





Abb. 3: Abnorm breiter Ansatz des Musculus peronaeus tertius, der fächerförmig 
von der Basis des Metatarsale V fast bis zu dessen Köpfchen reicht. 


Fällen, in denen dann der Muskelbauch des Peronaeus tertius 
auch oft noch sehr kräftig ist, durch diesen Muskel ein dauern- 
des Übergewicht im Sinne der Pronation besteht, wie dies aus 
dem Schema der Muskelzugrichtung nach Fick schön zu sehen 
ist. Der Sinn der Operation ist in diesem Fall, diese pro- 
natorische Kraft des Peronaeus tertiusin 
eine mehr dorsalflektierende, vielleicht sogar 
supinierende zu verwandeln, indem man die Sehne 
eben auf den Fußrücken verpflanzt (Abb. 4). 


Die Sehne des Musculus tibialis anterior setzt normaler- 
weise an der Basis vom Metatarsale I und am Kuneiforme I 
je zur Hälfte an. Auch hier finden wir beim Plattfuß häufig 
ein Überwiegen des Ansatzes an der Basis des Metatarsale I. 
Dadurch wird die gewölbehebende Kraft des Musculus tibialis 
anterior verringert. Wenn ich dagegen den Mus- 
culus tibialis anterior auf das Navikulare 
verpflanze, sokommt der Ansatz der Sehne 
praktisch an den höchsten Punkt des Fuß- 
längsgewölbes und wirkt also so viel stär- 
ker als Gewölbeheber und gleichzeitig auch stär- 
ker im Sinne der Supination. Dabei ist, wie schon erwähnt, 
sehr wichtig, daß man die Sehne nicht einfach an ihrem ur- 
sprünglichen Ansatz ablöst und weiter hinten am Navikulare 
annäht. Durch diese Methode würde es nämlich zu einer 
Knickung der Sehne kommen, wodurch die Zugkraft wesent- 
lich geschwächt wird. Aus diesem Grund ist es wichtig, daß 
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Abb. 4: Muskelzugrichtung der Sehne des Musculus tibialis anterior und peronaeus 
tertius vor und nach der Verpflanzung. Ausgezogene Linien Zustand vor der Ver- 
pflanzung, gestrichelte Linien nach der Verpflanzung. Man sieht, daß die Sehne des 
Musculus peronaeus tertius näher an die Achse des unteren Sprunggelenkes gerückt 
ist und die Zugrichtung der Sehne des Tib. ant. nach der Op. medial von der Achse 
des unteren Sprunggelenkes liegt, also auf dessen Supinationsseite, während sie vor 


der Op. lateral von dessen Achse lag. 


man den Verlauf der Sehne im ganzen ändert, das heißt also, 
vom Unterschenkel aus in Richtung auf das Os naviculare 
einen neuen Muskelkanal schafft. Nach Fick ist der Musculus 
tibialis anterior normalerweise in der Lage, den Fuß sowohl 
zu supinieren als auch zu pronieren, da seine Zugrichtung 
genau durch den Drehpunkt des unteren Sprunggelenkes ver- 
läuft (Abb. 2). Es genügt also schon eine relativ geringe 
Änderung der Verlaufsrichtung nach medial, um seine supi- 
natorische Komponente zu stärken und die pronatorische zu 
schwächen. Wenn ich deshalb die Sehne auf das Navikulare 
verpflanze, erreiche ich diese Stärkung der supinatorischen 
Kraft, wie aus der Abb. 4 hervorgeht. 


Daß man überzählige Muskeln, wie zum Beispiel einen 
Peronaeus quartus, der nur im Sinne der Pronation wirkt, also 
den Plattfuß verstärkt, entfernen muß, leuchtet ein. Die Be- 
seitigung solcher Muskelanomalien ist für ein späteres gutes 
Resultat der Operation dringend notwendig. 2 


Bei einer Coalitio calcaneo-navicularis be- 
steht eine knöcherne oder knorpelige Verbindung zwischen 
dem Processus ant. calc. und dem Navikulare Rückfuß 
und Mittelfuß sind also fest miteinander ver- 
bunden und lassen sich nicht gegeneinander bewegen. In 
diesen Fällen ist von vornherein die Pronation des 
Vorfußes bzw. Mittelfußes gegenüber dem 
Rückfuß nicht möglich. Bei der Korrektur des Platt- 
fußes kommt es aber darauf an, daß man den Rückfuß in 
Mittelstellung einstellt und den Vorfuß leicht proniert. Um 
dies zu ermöglichen ist deshalb unbedingt die Re- 
sektion einer solchen Koalition notwendig, 
ganz abgesehen davon, daß es nicht möglich ist, das durch- 
gesunkene Os naviculare nach oben zu bringen, solange die 
Koalition bestehenbleibt. 


Die Nachbehandlung der operierten Plattfüße gestaltet sich 
so, daß der Fuß bei den reinen Weichteileingriffen zunächst 
6 Wochen im Gipsverband liegenbleibt und dann durch aktive 
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Abb. 5: Ubungen zur aktiven Kräftigung des Musculus tibialis anterior: Einsammeln 
von Schaumgummistückchen mit den Zehen in ein kleines Kästchen. 


Übungen die verpflanzten Muskeln gekräftigt werden (Abb. 5). 
Dabei ist vor allem wichtig, die isolierte Inner- 
vation des Musculus tibialis anterior zu 
üben. Dieser muß im Laufe der Nachbehandlung so kräftig 
werden, daß er tatsächlich in der Lageist, 
das Längsgewölbe zu heben. Weiterhin ist zunächst 
etwa für das erste Jahr das Tragen von gutsitzenden Einlagen 
notwendig, damit der Fuß während dieser Zeit eine Stütze hat 
und sich die neuen Muskelzugrichtungen im Verhältnis zu 
der Änderung der Gelenkachse gut einspielen können. Später 
wird man die Einlagen im allgemeinen weglassen können. 
Wichtig ist auch ein entsprechendes Schuhwerk. Auf keinen 
Fall sollten die schiefgetretenen Schuhe, die vor der Opera- 
tion getragen wurden, nachher auch wieder benutzt werden. 
Bei ganz schweren Fällen, bei denen knöcherne Eingriffe vor- 
genommen werden mußten, läßt man den Gipsverband zweck- 
mäßigerweise 8 bis 10 Wochen liegen und gibt dann eventuell 
für das erste halbe Jahr nach der Operation sogar einen 
Schienenapparat, um dem Fuß einen wirklich guten Halt zu 
geben, bis die Verknöcherung der Osteotomie absolut sicher 
eingetreten ist. Während des ersten Jahres nach der Opera- 
tion empfiehlt sich außerdem eine sorgfältige regelmäßige 
Kontrolle, damit man bei eventuell auftretenden Schwierig- 
keiten korrigierend eingreifen kann. So bedürfen zum Bei- 
spiel auch die Einlagen während dieser Zeit einer dauernden 
Überwachung und eventuellen Nachkorrektur. 

Die Ergebnisse der Operation sind vor allem bei den Jugend- 
lichen sehr schön, wenn man, wie oben beschrieben, gewis- 
senhaft vorgeht und die Indikation genau stellt. Zur Demon- 
stration der Ergebnisse möchte ich Weitnauer aus der Ortho- 
pädischen Klinik in Würzburg zitieren, der vor allem die 
ausgeübten Berufe nach der Operation bzw. die Berufswahl 
von Jugendlichen nach der Operation untersuchte und dabei 
zu folgendem Ergebnis kam: Von 110 Patienten übten nach 
der Operation 74 einen schweren Beruf aus, worunter Land- 
wirtschaft, Bauhandwerk und schwere Handwerke und auch 
Hausgehilfinnen verstanden wurden. 24 Patienten gingen 
einem mittelschweren Beruf nach, womit leichte Handwerke, 
Verkäuferinnen und Hausfrauen gemeint waren. 12 Patienten 
übten einen leichten Beruf, wie Büroangestellte und Näherin- 
nen aus. Dieses Ergebnis zeigt die guten Erfolge der Opera- 
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tion, denn die Patienten kamen wegen ihrer Beschwerden und 
wegen ihrer Behinderung im Beruf zur Behandlung. Wenn 
von 110 operierten Patienten 74 nach der 
Operation in schweren Berufen arbeiteten 
— dassindrund 67° — so war das nurmöglich, 
wenn das Operationsergebnis gut war. 


Noch interessanter ist die Berufswahl von 76 Patienten, 
die als Kinder am Plattfuß operiert wurden (Abb. 6). Von ihnen 








Abb. 6: Starke, lockere Plattfüße bei achtjährigem Mädchen. Oben vor, unten nach 
der Operation. 


ergriffen 60 einen schweren Beruf, 10 mittelschwere und 6 
leichte Berufe. Das heißt, daß 79% der Kindereinen 
schweren Beruf ergriffen, was wieder ohne gutes 
Operationsergebnis undenkbar wäre. 

Diese Ergebnisse sprechen eindeutig für die Auffassung, 
daß man den jugendlichen Plattfuß, wenn man sieht, daß 
mit einer konservativen Behandlung keine Besserung zu er- 
zielen ist, rechtzeitig in der angegebenen Weise operativ 
behandeln sollte. 

Schrifttum: Fick, R.: Handbuch der Anatomie und Mechanik der Gelenke. 
Jena (1910). — Hohmann, G.: Fuß und Bein. München (1948); Verh. Dtsch. Orthop. 
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Ges. (1931 und 1935); Chirurg (1932), S. 182; Beiträge zur Entstehung des Plattfußes 
auf Grund von Muskelanomalien an Hand eines größeren Operationsmaterials. Z. 
Orthop., 79 (1950); Tätigkeitsbericht der Orthop. Klinik, König-Ludwig-Haus Würz- 
burg 1946 bis 1951. Würzburg (1952). — Penners, R.: Muskelanomalien bei ange- 
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Die akuten urologischen Vorkommnisse 
und der praktische Arzt 


von M.KLIKA 


Zusammenfassung: In dieser Arbeit werden jene Aufgaben geschil- 
dert, welche ein praktischer Arzt zu erfüllen hat, wenn er als erster 
zu einem akuten urologischen Falle gerufen wird. Zuerst muß er 
eine möglichst genaue Diagnose stellen, dann den Kranken von 
seinen Schmerzen befreien und ihn womöglich schnell einem Uro- 
logen oder Chirurgen übergeben. Nur ausnahmsweise kann er in be- 
stimmten Fällen die eigentliche Therapie der Krankheit vornehmen. 
Es werden Symptome und Methoden beschrieben, die es dem 
Praktiker ermöglichen, eine akute, eitrige Zystitis (TI) von anderen ihr 
ähnlichen Erkrankungen zu unterscheiden und die Differentialdia- 
gnose zwischen einer Nierenkolik, Gallenblasenkolik und einer 
akuten Appendizitis (VII) zu stellen. Weiter werden die nötigen und 
therapeutischen Maßnahmen geschildert, welche der Praktiker bei 
einer Hämaturie (V), bei einer Paraphimose (III), bei einer akuten 
Urethritis (II) oder Epididymitis (IV) und bei einer akuten, kompletten 
Harnverhaltung (VI) verschiedenen Ursprungs treffen soll. 


Summary: This article deals with the tasks of a general practitioner 
when he is called in as the first one to deal with an acute urological 
case. First of all a possible clear diagnosis must be made, then he 
must try to relieve the patient's pain and refer him as soon as pos- 
sible to an urologist or surgeon. Only in exceptional cases can he 
perform the adequate therapy of the disease. 

Symptoms and methods are described which enable the practit- 


Dieser Aufsatz ist für jene Ärzte bestimmt, die keine spe- 
zielle urologische Ausbildung haben, die jedoch in ihrer Praxis 
oft genötigt sind, in akuten urologischen Fällen dem Kranken 
die erste Hilfe zu leisten. Denn heutzutage ist es nicht der 
Urologe, sondern der praktische Arzt, dem die akuten urologi- 
schen Fälle als erstem in die Hände gelangen. Manchen dieser 
Kranken kann auch ein Praktiker erfolgreich behandeln und 
vollkommen heilen, vorausgesetzt, daß seine Diagnose und die 
Wahl der Therapie richtig waren. Da jedoch die meisten dieser 
Fälle eine spezielle urologische Untersuchung und Behandlung 
verlangen, so wird sich die Tätigkeit des zuerst intervenieren- 
den Arztes nur auf die Erfüllung folgender Aufgaben beschrän- 
ken müssen: 

1. Der Arzt muß zuerst entscheiden, ob es sich um einen 
urologischen oder einen internen oder einen chirurgischen 
Fall handelt. 

2. Seine zweite Aufgabe ist, den Kranken von den meist 
sehr peinlichen und schmerzhaften Beschwerden womöglich 
schnell zu befreien. 

3. Endlich soll der Arzt den Kranken möglichst bald dem 
einschlägigen Spezialisten oder dem Krankenhaus übergeben 
und sich nicht auf eine prolongierte und unfachmännische Be- 
handlung solcher Fälle einlassen. Mit Erfüllung dieser drei 
Postulate erfüllt der praktische Arzt am besten seine ärztliche 
Pflicht. 

I. Die akute Blasenentzündung (Zystitis) 
ist durch folgende Symptome charakterisiert: 

1. Der Kranke beschwert sich über sehr häufigen, bei Tag 
und Nacht auftretenden Harndrang (Pollakisurie), wobei die 
einzelnen Harnportionen auffallend klein sind und manchmal 
nur einige Tropfen betragen. Diese Pollakisurie ist die Folge 
einer erhöhten Reizbarkeit der entzündeten Blasenschleimhaut 
und einer verringerten Blasenkapazität. 

Diese Pollakisurie muß man von jener Pollakisurie unterscheiden, 
deren Ursache eine erhöhte Diurese (Polyurie) ist und bei der 
die einzelnen Harnportionen auffallend groß sind und die 24stündige 


ioner to differentiate an acute purulent cystitis (I) from other similar 
diseases and to differentiate between acute renal colic, colic of the 
gall-bladder, and an acute appendicitis (III). Further necessary thera- 
peutic measures are described which the practitioner can perform 
in cases of haematuria (V), paraphimosis (Ili), acute urethritis (II), 
or epididymitis (IV), and in cases of acute complete urinary retention 
(IV) due to various origins. 


Resume: Cette etude enumere les täches que doit remplir un praticien 


- quand il se trouve seul en presence d’un cas aigu d’urologie. Il doit 


d’abord faire un diagnostic aussi precis que possible, puis soulager _ 
les douleurs du malade et si possible le remettre sans tarder entre 
les mains d'un urologiste ou d’un chirurgien. Il est exceptionnel qu'il 
puisse se charger lui-m&me, dans certains cas, de la therapeutique 
proprement dite de la maladie. 

On trouvera la description des symptömes et des me&thodes qui 
permettent au praticien de distinguer une cystite purulente aigu& 
d’autres maladies qui lui ressemblent et de faire la distinction diagno- 
stique entre une colique nephretique, une colique biliaire et une 
appendicite aigue. 

On trouvera en outre decrites les mesures iherapeutiques que le 
praticien doit prendre obligatoirement dans les cas d’hematurie, de 
paraphimosis, d’uretrite aigu& ou d’epididymite et dans les cas de 
crise de retention d’urine complete d’origines diverses. 


Harnmenge mehrere Liter beträgt. Solche polyurische Pollakisurie 
muß immer den Verdacht erwecken, daß es sich um einen Dia- 
betes mellitus handelt. Besonders wenn der Harn klar, hell- 
gelb ist, Eiweißspuren enthält und wenn beim Manne eine chro- 
nische Balanitis und entzündliche Verengerung der Vorhaut (Phimose) 
vorhanden sind, soll der Harn unbedingt auf Zucker geprüft werden. 

Eine Pollakisurie, die nur während des Tages andauert und in der 
Nacht schwindet, kommt bei Blasenneurose vor, und eine 
während der Nacht sich steigernde Pollakisurie (Nykturie) spricht 
für eine Erkrankung der Prostata (Adenom, Karzinom) 

2. Das Urinieren wird begleitet von krampfartigen, bren- 
nenden und schneidenden Schmerzen (Dysurie), die entweder 
am Anfang der Miktion (initial) oder am Ende des Harnens 
(terminal) auftreten und in die Blase, in die Harnröhre (be- 
sonders in die Eichel) und in den Mastdarm lokalisert werden. 

Wenn sich der Harndrang und die Schmerzen beim Gehen und 
bei Erschütterungen steigern, im Liegen und in Ruhe sich verringern 
oder vollkommen schwinden, wenn die terminalen Schmerzen be- 
sonders in die Glans und in die Prostata ausstrahlen und wenn die 
letzten Harntropfen blutig sind, so handelt es sich gewöhnlich um 
einen Blasenstein. 


3. Bei einer eitrigen Zystitis ist der frisch gelassene Harn 
mehr oder weniger getrübt und enthält Eiter (Pyurie), den man 
mittels der Kalilaugeprobe nach Donn& nachweisen kann. Die 
leichte Albuminurie stammt von den Erythrozyten, die bei 
jeder Zystitis in mikroskopischen oder auch makroskopischen 
Mengen (cystitis haemorrhagica) im Harn zu fin- 
den sind. Das Sediment enthält zahlreiche Leukozyten, mehr 
oder weniger Erythrozyten und die Erreger der Entzündung 
— die Mikroben. 

Wenn ein Kranker eine Flasche mit trübem Harn in die 
Sprechstunde mitbringt und über öfteren und schmerzhaften 
Harndrang klagt, so darf sich der Arzt nicht damit begnügen, 
den Harn gegen Licht anzuschauen und zu schütteln — was 
noch heutzutage oft vorkommt — und auf Grund solcher „Un- 
tersuchung‘ dem Kranken gegen die so diagnostizierte „Zy- 
stitis‘ harntreibenden Tee, Mineralwässer und Harndesinfi- 
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zientien zu verschreiben. Es kann dann nicht überraschen, daß 
eine so diagnostizierte und oft gar nicht existierende „Zystitis 
wochenlang erfolglos behandelt wird. 

Aus dem mitgebrachten trüben Harn kann man niemals 
eine Zystitis genau diagnostizieren, weil die Harntrübung 
durch Harnsalze (Urate, Phosphate, Karbonate) oder durch 
Blut oder Spermien verursacht werden kann. Wenn auch der 
trübe Harn doch Eiter enthält, so ist damit noch nicht gesagt, 
daß der Eiter aus der Blase stammt. Er kann nämlich aus dem 
weiblichen Genitale oder nur aus der vorderen männlichen 
Harnröhre herrühren. Den mitgebrachten trüben Harn kann 
man also höchstens zur groben Orientierung benützen, um 
sicherzustellen, ob es sich überhaupt um eine Zystitis han- 
deln kann oder ob sie ausgeschlossen ist. 


1. Man erwärmt den trüben Harn: Wenn er sich vollkommen 
klärt, so handelt es sich um eine Trübung durch die im kalten 
Harn ausfallenden, überschüssigen Urate (Uraturie). Wenn 
nach der Erwärmung der Harn sich nur teilweise klärt und 
noch eine geringere Trübung zurückbleibt, so kann sie vom 
Eiter stammen, worüber uns die Donne&sche Probe informieren 
wird. Wenn sie auch positiv ausfällt, so ist damit nicht er- 
wiesen, daß der Eiter aus der Blase stammt und daß es sich 
also um eine Zystitis handelt. Man muß daher diese Probe 
wiederholen, diesmal aber mit einem direkt aus der Blase ent- 
nommenen Harn. 

Da die subjektiven, den zystitischen ähnlichen Beschwerden auch 
durch eine Uraturie verursacht werden können, so genügt es, dem 
Kranken eine antiuratische Diät (keine Innereien, wenig Fleisch) 
vorzuschreiben, viel Bewegung und Sport ihm zu empfehlen, viel 
Trinken (Bier, Wasser, Sodawasser, alkalische Mineralwässer, Milch) 
anzuordnen, ihn vor Erkältung zu warnen und in schweren Fällen 
eine Piperazinkur vorzuschreiben. Besonders bei großen Flüssigkeits- 
verlusten durch starkes Schwitzen (beim Fieber, bei schwerer Arbeit 
in der Hitze und bei übertriebenen Sportleistungen) ist der Wasser- 
verlust durch viel Trinken zu ersetzen. 


2. Wenn der mitgebrachte, helle, milchiggetrübte, alkali- 
sche Harn sich durch Erwärmung nicht geklärt hat, so säuern 
wir ihn mit einigen Essigsäuretropfen an. Wenn der Harn sich 
vollkommen klärt und evtl. wie ein Champagner schäumt, so 
handelt es sich um eine Phosphaturie resp. Karbonaturie. Wenn 
aber der Harn nach der Ansäuerung nicht wasserklar wird, so 
überzeugen wir uns mittels der Donn&schen Probe, ob die 
zurückgebliebene Trübung durch Eiter verursacht ist. Bei posi- 
tiver Reaktion können wir doch nicht sicher sein, ob der Eiter 
wirklich aus der Blase stammt, und man muß noch einmal, dies- 
mal den katheterisierten Harn auf Eiter untersuchen. 

Bei einer alimentären Phosphaturie ev. Kar- 
bonaturie ist das Genießen von frischem Gemüse und Obst und 
Zitronen zu beschränken, alkalische Mineralwässer, Medikamente 
und viel Milch sind zu verbieten, und man muß versuchen, durch 
Fleischkost ev. durch ansäuernde Medikamente (Mandelate) eine 
dauernd sauere Reaktion des Harns zu erreichen. Wenn aber die 
Phosphaturie ein Begleitsymptom einer Neurasthenie ist, 
dann ist in erster Reihe das Grundleiden zu behandeln. 

3. Wenn der trübe Harn weder nach Erwärmung noch nach 
Ansäuerung klar wird, so kann die restliche Trübung vom 
Eiter oder vom Blut oder von Oxalaten oder von 
Spermien herrühren. 

a) Wenn Donne positiv ausfällt, so ist es noch lange nicht 
sicher, ob der Eiter aus der Blase stammt, und es muß noch der 
katheterisierte Harn auf Eiter geprüft werden. 

b) Wenn aber die Donn&sche Probe negativ ausfällt, dann 
kann man nur mittels Mikroskopes feststellen, ob die Trübung 
durch Oxalatkristalle, Erythrozyten oder durch Spermien ver- 
ursacht ist. 

Bei einer Oxalurie, die oft von einer mikroskopischen Hämaturie 
und daher auch von einer schwachen Albuminurie begleitet wird, ver- 
bietet man dem Kranken Spinat, Rhabarber, Sauerampfer, unreifes und 
saueres Obst, Kakao und Schokolade sowie alle viel Kalk enthaltenden 
Speisen (Milch, Milchprodukte). Die Diurese soll nur durch neutrale 
Getränke, wie Bier, Brunnen- und Sodawasser, Säuerlinge, Hage- 
buttentee, Kamillentee, erhöht werden. Man schreibt zweckmäßig 
Magnesium carbonicum (zweimal täglich eine Messerspitze) vor, da 
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es mit der Oxalsäure eine unlösliche Verbindung bildet, die mit dem 
Stuhl aus dem Körper entfernt wird. 

Erythrozyten, die in einem spontan entleerten Harn gefunden 
werden, können aus der Scheide bei der Frau oder aus der vorderen 
Harnröhre beim Manne stammen. Erst wenn sie in größeren Mengen 
auch in dem katheterisierten Harn gefunden werden, kann es sich 
um eine vesikale oder renale Hämaturie handeln. In solchem Falle 
soll der Kranke sofort einem Urologen überwiesen werden, der die 
eigentliche Ursache der Blutung feststellen wird. 

Wenn das Laboratorium nur Spermien als Ursache der Trübung 
findet, dann können es entweder Spermien sein, die nach einem 
vorangegangenen Koitus im Harn zurückgeblieben sind, oder es 
handelt sich um eine Spermatorrhoe. In diesem Falle soll der Kranke 
einen Urologen aufsuchen. 

Aus dem eben Gesagten geht hervor, daß jene, in dem mit- 
gebrachten Harn anwesenden und für eine Zystitis charakteri- 
stischen pathologischen Beimengungen nicht nur aus der Blase 
stammen müssen, sondern daß sie evtl. aus derScheide oder aus 
der vorderen Harnröhre abgespült waren. Infolgedessen soll je- 
der gewissenhafte Arzt und jedes Laboratorium prinzipiell die 
Untersuchung eines spontan und in ein Gefäß entleerten Harns 
ablehnen und darauf beharren, daß jeder zur chemischen, 
mikroskopischen und besonders bakteriologischen Unter- 
suchung bestimmte Harn nur auf eine weiter unten beschrie- 
bene Art gewonnen werden muß. Es wird damit den überlaste- 
ten Laboratorien eine überflüssige und unnütze Arbeit erspart 
und die Zahl falscher Diagnosen herabgesetzt. Um also eine 
Verwechslung einer Zystitis mit einer anderen, ihr ähnlichen 
Erkrankung zu verhüten, muß man schon bei Gewinnung des 
zu untersuchenden Harns folgende Regeln streng befolgen. 

1. Bei den Frauen darf keinesfalls zur chemischen, noch 
weniger zur mikroskopischen oder sogar zur bakteriologischen 
Untersuchung der spontan entleerte Harn benützt werden. Denn 
in diesem Harn werden aus der Scheide die dort immer vor- 
handenen Leukozyten, Erythrozyten und Mikroben abgespült, 
besonders wenn die Frau Menses oder einen starken Ausfluß 
hat. Die Anwesenheit dieser pathologischen Elemente in einem 
in Wirklichkeit reinen, sterilen Blasenharn muß unbedingt zu 
einer falschen Diagnose „Zystitis‘‘, führen und eine unrichtige 
und erfolglose Therapie zur Folge haben. Darum darf man 
bei den Frauen nur jenen Urin untersuchen, der nach gründ- 
licher Reinigung der äußeren Harnröhrenmündung mit einem 
in 1°/o Oxyzyanatlösung getränkten Tampon, mit Katheter 
direkt aus der Blase gewonnen wurde. 

2. Bei den Männern dagegen soll niemals zur bakterio- 
logischen Untersuchung — wenn es sich um Feststellung einer 
Zystitis handelt — ein mittels Katheter gewonnener Harn be- 
nützt werden. Denn durch den eingeführten Katheter können 
in einen sterilen Blasehharn Mikroben eingeschleppt werden, 
die in jeder vorderen, sonst gesunden Harnröhre vegetieren 
und die bei einer vorderen Urethritis stark vermehrt sein kön- 
nen. Aus dem katheterisierten Harn kann das Laboratorium 
Mikroben züchten, die nicht aus der Blase, sondern einzig 
allein nur aus der vorderen Harnröhre stammen. Deshalb 
ist es besser, bei den Männern die zweite Portion des spontan 
entleerten Harns zu untersuchen, weil die in der vorderen 
Harnröhre anwesenden Leukozyten und Mikroben mit dem 
ersten Harnstrahl in das erste Glas abgespült werden und daher 
nicht in die zweite, nur aus der Blase stammende Harnportion 
gelangen können. Wenn aber aus irgendwelchem Grunde 
— zZ. B. bei einer akuten, kompletten Harnretention — es 
nötig ist, den zur mikroskopischen und bakteriologischen Unter- 
suchung bestimmten Harn mittels Katheters zu gewinnen, dann 
muß man zuerst die vordere Harnröhre gründlich mit sterilem 
Wasser ausspülen und erst nachher den Katheter in die Blase 
einführen, 

Erst wenn wir alle anderen Ursachen einer Trübung des 
katheterisierten oder des in der zweiten Portion aufgefange- 
nen Harns ausgeschlossen haben und in dem Harn Eiter sich 
befindet, können wir auf eine Zystitis schließen und die ange- 
messene Therapie vorschreiben. 

Da ein klarer eiterfreier, warmer, konzentrierter und sauerer 
Harn abnormal große Uratmengen enthalten kann, die verschiedene 
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subjektive, den zystitischen Beschwerden ähnliche Symptome her- 
vorrufen können, so pflege ich die Eprouvette mit 5 ml solchen 
Harns mit Chloraethylspray zu bespritzen und so den Harn abzu- 
kühlen. Wenn die durch Abkühlung ausfallenden überschüssigen 
Urate den Harn schnell trüben, so sind die subjektiven Beschwerden 
einer Uraturie zuzuschreiben. 


Die Behandlung einer sichergestellten eitrigen akuten Zy- 
stitis wird auf folgende Weise ausgeführt: 

1. Gegen den schmerzhaften Harndrang schreibt man 
schmerz- und krampfstillende Suppositorien vor. 

2. Warme Sitzbäder, Thermophor an die Blasengegend und 
Bettruhe lindern die Schmerzen und stillen den Harndrang. 

3. Um die Diurese zu steigern und den konzentrierten, rei- 
zenden, meist saueren Harn zu diluieren, verordnet man am 
besten warmen Kamillen- oder Hagebuttentee (2—3 Liter täg- 
lich). In akuten Stadien sind die zu stark harntreibenden uro- 
logischen Tees lieber zu meiden. 

4. Die Diät darf keine der früher erwähnten sandbildenden 
Speisen enthalten und soll nicht zu salzig oder würzig sein. 

5. Von den Medikamenten sind die wenig wirksamen und 
die Wäsche beschmutzenden Farbenpräparate (Methylenblau, 
Urocarmin, Vestin u. ä.), die stark reizenden Urotropinpräpa- 
rate und die „blind verordneten Antibiotika zu verwerfen. 
Am besten bewähren sich die breitspektralen Sulfonamide 
(5X2 Tabletten täglich, im ganzen 60—80 Tabletten). Dabei 
soll der Kranke viel trinken (Tee, Milch) evtl. bei auftretenden 
Magenbeschwerden etwas Speisesoda mit den Tabletten ein- 
nehmen. 

6. Wenn der Kranke die Sulfonamide nicht verträgt (Er- 
brechen, Kopfschmerzen, Erythem) oder wenn der Harn bin- 
nen 6 Tagen nicht klar und steril wird, so soll der Kranke 
einem Urologen übergeben werden. 

7. Auch die von einer starken Hämaturie begleitete Cystitis 
haemorrhagica soll gleich einem Urologen überwiesen wer- 
den, der mittels Zystoskopie entscheiden wird, ob die Hämat- 
urie nicht eines anderen Ursprungs ist. 


I. Urethritis anterior acuta 


Eine akute Entzündung der vorderen Harnröhre ist ent- 
weder 

1. eine primäreinfektiöse Urethritis (am häu- 
figsten gonorrhoisch) oder 

2. sie entsteht sekundär bei einer primären Blasenentzün- 
dung (Zystourethritis) oder 

3. sie stellt die sog. abakterielle Urethritis dar. 


1. Eine primäre eitrige Urethritis anterior wird durch fol- 
gende Symptome charakterisiert: 

a) Die äußere Harnröhrenmündung ist gerötet und ge- 
schwollen. 

b) Aus der Harnröhre, die manchmal verklebt ist, läßt sich 
ein weißliches oder gelbliches, eitriges Sekret ausdrücken, 
besonders wenn der Kranke längere Zeit nicht uriniert hat. 

c) Nur die erste Harnportion ist getrübt und enthält Eiter 
und viele Filamente, wogegen die zweite Harnportion vollkom- 
men klar ist. 

d) Der Kranke klagt über kitzelnde und juckende Gefühle 
in der Harnröhre, die sich beim Urinieren in brennende und 
schneidende Schmerzen steigern können. 

Jeder Fall einer akuten eitrigen Urethritis soll sofort in einem 
Laboratorium untersucht werden — besonders wenn in der 
Anamnese eine durchgemachte Gonorrhöe oder ein verdäch- 
tiger Koitus ist — um eine gonorrhoische oder Trichomonas- 
infektion auszuschließen. Niemals soll der Praktiker versuchen, 
den Kranken ohne vorherige bakteriologische Untersuchung 
zu behandeln. Jedenfalls tut er besser, wenn er jede eitrige 
Urethritis einem Urologen anvertraut. 

2. Die sekundäre Zystourethritis unterscheidet sich von der 
primären Urethritis dadurch, daß der Kranke an einem häufigen 
und schmerzhaften Harndrang leidet (Pollakisurie, Dysurie) und 
daß auch die zweite Harnportion Eiter enthält. 
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Nur wenn eine gonorrhoische oder trichomonadische Infek- 
tion ausgeschlossen wurde, kann der Praktiker die im Absatz 1 
beschriebene Therapie einleiten. Eine binnen 6 Tagen durch 
jene Therapie nicht geheilte Zystourethritis soll sofort dem 
Urologen übergeben werden. Jedenfalls soll sich die Partnerin 
des Kranken einer urologischen, gynäkologischen und vene- 
rologischen Untersuchung unterziehen. 

3. Eine aseptische Urethritis entsteht dadurch, daß die im 
Harn im Überschuß vorhandenen Urat- oder Oxalatsalze die 
Harnröhrenschleimhaut und die in ihr sitzenden Drüsen reizen, 
so daß die erhöhte Sekretion sich als glasiger oder milchig 
getrübter Ausfluß zeigt. Die Kranken klagen über juckende 
oder brennende Gefühle während der Miktion und über Nach- 
tropfen nach beendeter Miktion. Die erste Harnportion ist ge- 
trübt und enthält außer Leukozyten einige nicht pathogene 
in der Harnröhre vegetierende Mikroben. In der zweiten Harn- 
portion ist kein Eiter anwesend, und es lassen sich dort mikro- 
skopisch zahlreiche Harnsalzkristalle nachweisen. 

In diesen Fällen genügt es, nach genauer Untersuchung der 
beiden Harnportionen im Laboratorium, nur eine antiuratische 
oder antioxalische Diät vorzuschreiben und die Diurese durch 
geeignete Getränke zu steigern, um alle Beschwerden in kür- 
zester Zeit zum Schwinden zu bringen. Wenn in der ersten 
Harnportion viele Leukozyten und stark vermehrte Mikroben 
sind, so ist die Kur durch einen Sulfonamidstoß zu ergänzen. 


III. Paraphimose 


Nur in ganz frischen Fällen kann der Praktiker versuchen, 
eine Paraphimose zu reponieren, vorausgesetzt, daß er die 
Technik dieses schmerzhaften Eingriffes beherrscht. Andern- 
falls ist es besser, wenn er den Kranken dem Urologen anver- 
traut oder dem Krankenhaus übergibt, wo der einschnürende 
Vorhautring diszidiert oder exzidiert wird, falls eine unblutige 
Reposition nicht mehr ausführbar war. 


IV. Epididymitis acuta 


Man unterscheidet zwei Typen einer akuten Nebenhoden- 
entzündung: 

1. Eine aseptische akute Epididymitis kann entstehen 

a) Durch ein direktes, von außen an den Hoden ein- 
wirkendes Trauma, wie z. B. ein Stoß oder Schlag in den 
Hodensack oder eine Quetschung des Hodens. 

b) Durch ein indirektes Trauma, wenn bei einem 
Sprung, Fall, falschem Tritt oder bei Hebung einer schweren 
Last der Hoden durch eine reflektorische, plötzliche Kontrak- 
tion des Kremasters gegen die äußere Mündung des Inguinal- 
kanals anprallt. 

c) Durch eine intensive Hyperämisierung der Hoden bei 
einer prolongierten und unbefriedigten erotischen Reizung 
(epididymitis erotica). 

d) Durch eine reflektorische Reizung und Hyperämie des 
Samenleiters und des Nebenhodens, die entsteht, wenn ein 
kleiner Nierenstein im Harnleiter die Stelle pas- 
siert, wo sich der Ureter mit dem Samenleiter kreuzt. 

Alle diese Formen einer aseptischen Nebenhodenentzün- 
dung zeichnen sich durch eine Vergrößerung des Nebenhodens 
aus, der spontan (im Stehen, beim Gehen) und palpatorisch 
enorm schmerzhaft ist. Die Schmerzen strahlen bis in die Lende 
aus, die Hodensackhaut ist geschwollen, gerötet und nach 
einem direkten Trauma manchmal durch ein Hämatom blau- 
violett verfärbt. Wenn sich eine entzündliche Hydrozele aus- 
gebildet hat, kann sie die Palpation des Nebenhodens ver- 
hindern. Erst nach Entleerung der Hydrozelenflüssigkeit mit- 
tels einer dicken Punktionsnadel kann man den vergrößerten, 
helmartig an dem normalen Hoden aufsitzenden Nebenhoden 
tasten. Nach einer angemessenen Therapie lassen die Schmer- 
zen und die Schwellung bald nach und es pflegen bei dieser 
aseptischen Epididymitis keine harten Infiltrate im Nebenhoden 
zurückzubleiben. 

2. Eine akute eitrige Epididymitis entsteht, wenn die In- 
fektion aus einer entzündeten Blase, Prostata oder Harnröhre 
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z. B. nach einem lange liegenden Permanentkatheter oder nach 
Verletzung der hinteren Harnröhre durch den Samenleiter in 
den Nebenhoden gelangt. Sie wird — zum Unterschied von der 
aseptischen Epididymitis — immer von Fieber, Pollakisurie 
und Dysurie begleitet, und der Harn enthält immer Eiter. Die 
geschwollene und gerötete Haut des Skrotums und die fast 
immer vorhandene entzündliche Hydrozele lassen manchmal 
eine Palpation des Nebenhodens nicht zu. Nach Ausheilung 
der Entzündung bleiben immer harte Infiltrate im Nebenhoden 
dauernd zurück. 

Die Behandlung einer akuten Epididymitis: 

1. Der Kranke soll liegen und erst dann das Bett verlassen, 
wenn die Schmerzen verschwunden sind. 

2. Das Skrotum muß durch eine Unterlage in die Höhe ge- 
hoben werden, damit der vergrößerte und schwere Neben- 
hoden keinen Zug an dem gleichfalls schmerzhaften Samen- 
strang ausüben kann. 

3. Kalte Umschläge mit essigsaurer Tonerde — jedoch kein 
Eisbeutel — sollen jede halbe Stunde an das mit Vaselin oder 
mit Ichthyolsalbe bestrichene Skrotum angelegt werden. 

4. Man verordnet schmerzstillende Zäpfchen (3 täglich) und 
sorgt dabei, durch Laxantien einen leichten Stuhl zu erzielen. 

5. Man injiziert 10 ml einer frisch gekochten Milch tief in 
die Gesäßmuskeln. Sie wirkt besser als verschiedene künstliche 
Milchpräparate. Besonders in frischen Fällen steigt nach der 
Injektion die Temperatur — je höher desto besser —, die 
Schmerzen lassen bald nach und der Nebenhoden verkleinert 
sich. Die Injektion kann nach Abklingen des Fiebers wieder- 
holt werden. 

6. Eine Umspritzung des Nebenhodens und des Samen- 
stranges mit Novocain soll der Praktiker lieber dem Urologen 
überlassen. 

7. Von direkten Einspritzungen der Antibiotika in den Ne- 
benhoden rate ich wegen unsicherer Resultate und häufigerer 
Komplikationen ab. 

8. Wenn der Harn eitrig ist, so soll die zweite Harnportion 
sofort zur bakteriologischen Untersuchung und zur Bestim- 
mung der Empfindlichkeit gegen Antibiotika ins Laboratorium 
geschickt werden. 

9, Bevor das Resultat der Untersuchung bekannt wird, 
schreibt man einen energischen Sulfonamidstoß vor, und setzt 
später mit dem vom Laboratorium bestimmten Antibiotikum 
die Therapie — wenn es nötig erscheint — fort. 

10. Wenn die Schmerzen verschwunden sind und nur eine 
harte Schwellung im Nebenhoden zurückgeblieben ist, kann 
der Kranke das Bett mit einem Suspensorium verlassen. In 
der Nacht soll er einen feuchten, warmen Umschlag auf das 
Skrotum legen, wodurch die Resorption und Erweichung des 
harten Infiltrates beschleunigt wird. 

Wenn aber das Fieber steigt unter heftigen Schüttelfrösten, wenn 
die Skrotalhaut mit dem Nebenhoden verwächst und unverschiebbar 
wird (Abszeß), so ist höchste Zeit, den Kranken ins Krankenhaus 
zu schicken. 

Langsam entstehende, schmerzlose, harte und höckerige Schwel- 
lung der Cauda oder des Caput epididymidis muß immer den Ver- 
dacht auf tuberkulöse Epididymitis erwecken. So ein 
Fall soll sofort dem Urologen übergeben werden. 

Eine plötzliche, sehr schmerzhafte, mit Ohnmacht und mit peri- 
tonealen Symptomen begleitete Vergrößerung eines Hodens spricht 
für eine Samenstrangtorsion, die einen sofortigen chirur- 
gischen Eingriff verlangt. 


V. Haematuria 


Wenn sich im Harn Blut zeigt — gleichgültig ob nur in 
kleineren oder großen Mengen, ob es braun oder hellrot ist, 
gleichgültig ob dabei der Kranke über Schmerzen in der Niere, 
im Bauch oder in der Blase klagt oder keine subjektiven Be- 
schwerden hat, gleichgültig ob sich die Blutung nur einmal 
gezeigt hat und der Harn momentan kein Blut enthält, gleich- 
gültig ob der Blutung ein Trauma vorangegangen ist oder ob 
sie ohne jede Ursache entstanden ist —, in jedem Falle soll 
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derherbeigerufene Arzt den Kranken sofort 
dem Urologen übergeben oder, falls ein Trauma 
vorangegangen ist oder starke Schmerzen vorhanden sind, den 
Kranken ins Spital transportieren lassen. Niemals darf er ab- 
warten, bis die Blutung aufhört und niemals soll er versuchen, 
die Hämaturie durch Medikamente, Eisumschläge, Bettruhe 
usw. zum Stillstand zu bringen. 

Obwohl die Praktiker unzähligmal aufmerksam gemacht 
worden sind, daß jede Hämaturie sofort, solange noch der 
Harn blutig ist, dem Urologen überwiesen werden soll, gibt 
es noch immer zahlreiche Ärzte, die diese lebenswichtige For- 
derung nicht begriffen haben und die den blutenden Kranken 
zu Hause behandeln. Ihr unentschuldbares Verhalten pflegen 
sie dadurch zu entschuldigen, daß der Kranke keine Schmerzen 
und subjektiven Beschwerden hatte und daß der Harn bereits 
kein Blut enthält. 

Doch eben diese starken, schmerzlosen, plötzlich ohne jede 
äußere Ursache auftretenden und ebenso plötzlich verschwin- 
denden Hämaturien sind für einen Nieren- oder Blasentumor 
typisch. 

Eine rechtzeitig, d. i. schon bei der ersten Hämaturie, dia- 
gnostizierte Nierengeschwulst läßt sich durch Nephrektomie 
entfernen und ein anfangs benignes Blasenpapillom läßt sich 
durch Elektrokoagulation dauernd heilen. Wenn der Urologe 
nicht rechtzeitig eingreift, so wird die maligne Nierengeschwulst 
inoperabel oder sie bildet unheilbare Metastasen aus und ein 
benignes, leicht heilbares Blasenpapillom degeneriert und ver- 
wandelt sich im Laufe der Zeit in ein schwer heilbares oder 
schon unheilbares Blasenkarzinom. Und die Verantwortung für 
diese vernachlässigten Kranken fällt auf jenen Arzt, der den 
blutenden Patienten nicht sofort einem Urologen empfohlen hat. 


VI. Retentio urinae acuta completa 


Eine plötzliche, komplette Harnverhaltung entsteht: 


1. beiErkrankungen derProstata (Adenom, Kar- 
zinom, Entzündung, Abszeß), 

2. bei einer Verengung (Striktur) der Harnröhre, 

3. bei Verstopfung der Harnröhre durch Blutkoagula 
(Blasentamponade), 

4. durch einen in der Harnröhre eingeklemmten 
Stein oder 

5. bei Verletzung oderZerreißung derHarnröhre. 


1. Wenn es sich um einen alten Mann handelt, dann ist die 
akute Harnretention meistens die Folge einer plötzlichen 
Hyperämie und Anschwellung der hypertrophischen Prostata, 
wie sie nach Durchkältung der Füße, nach Zurückhaltung des 
Harns, nach Alkoholgenuß und nach großer Zufuhr harntrei- 
bender Getränke (Bier, Kaffee, Tee, Mineralwasser) vor dem 
Schlafengehen entsteht. 

Ein dauernder, krampfartiger, schmerzhafter und erfolgloser 
Harndrang, eine überfüllte, oberhalb der Symphyse sich vor- 
wölbende, palpable und bei mageren Männern sichtbare Blase — 
dassind dieSymptome einer akuten Harnretention. Wenn 
ein Urologe erreichbar ist oder wenn ein chirurgisches Kran- 
kenhaus in der Nähe ist, soll der Praktiker den Kranken sofort 
dem Urologen oder dem Spital übergeben. Wenn aber keine 
dieser Möglichkeiten besteht, so bleibt nichts anderes übrig, 
als zu versuchen durch einen eingeführten Katheter die Bläse 
zu entleeren. 

Das Katheterisieren pflegt in solchen Fällen schwierig und riskant 
zu sein. Es muß absolut aseptisch ausgeführt werden, mit gründlich 
gewaschenen Händen, mit frisch sterilisierten Instrumenten und mit 
sterilen Gleitmitteln. Der passende Katheter muß sehr vorsichtig, 
langsam, ohne jede Gewalt eingeführt werden. Keinesfalls darf ein 
Praktiker versuchen einen harten Metallkatheter oder einen dünnen 
halbstarren Katheter einzuführen, denn es könnte dabei fast sicher 
die geschwollene, hyperämisierte Prostata verletzt, perforiert und 
infiziert werden. Am besten bewährt sich ein nicht zu weicher, nicht 
zu dünner Tiemann-Gummikathether (17—18 Char.). Er muß frisch 
ausgekocht esin und der ganzen Länge nach mit sterilem Gleitmittel 
((Krem, Glyzerin, Ol) bestrichen werden. 
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Beim Einführen halten wir den Katheter entweder in einem Stück 
steriler Gaze oder mit einer gekochten Pinzette, wobei der Katheter- 
schnabel der oberen Harnröhrenwand entlanggleiten soll, d. h. das 
am äußeren Katheterende angebrachte Zeichen (ein Höcker) muß 
während der ganzen Einführung gegen das Gesicht des Kranken 
gerichtet sein. An dem geschlossenen äußeren Schließmuskel an- 
gelangt, scheuen wir nicht, einen leichten dauernden Druck auf den 
Sphinkter mit dem Katheter auszuüben, bis der Katheter in die Blase 
schlüpft und der Harn abzufließen anfängt. Weniger geeignet sind 
die zylindrischen Nelaton-Gummikatheter. 


Wenn es gelingt den Katheter einzuführen und den Kranken 
von den Schmerzen zu befreien, so soll der Kranke spätestens 
den nächsten Tag ins Krankenhaus transportiert werden. Wenn 
aber der Transport technisch unausführbar ist, so läßt man den 
einmal eingeführten Katheter als einen permanenten Katheter 
liegen bis zu dem Tage, an dem der Kranke ins Spital abtrans- 
portiert werden kann. 


2. Aus ähnlichen Gründen, die oben angeführt worden sind, 
kann es zu einer kompletten Harnverhaltung bei jüngeren 
Männern kommen, die entweder eine entzündliche (gonor- 
rhoische) oder eine traumatische Harnröhrenstriktur haben. 
Diesmal ist es eine Hyperämie und Anschwellung der ver- 
engerten Harnröhre, die das Urinieren verunmöglicht. 


Daß es sich um eine Striktur und nicht um eine Prostataerkran- 
kung handelt, davon belehrt uns die Anamnese, die rektale Unter- 
suchung der Prostata und eine vorsichtige Einführung eines 16 Char. 
Tiemann-Katheters. Wenn die Katheterspitze an ein Hindernis an- 
stößt, welches vor oder im Bulbus urethrae lokalisiert ist, so handelt 
es sich um eine Striktur, und der Arzt darf nicht versuchen durch 
Gewalt das Hindernis zu überwinden, Es käme dabei fast sicher zu 
einer Harnröhrenperforation. 


So ein Fall soll sofort ins Krankenhaus eingeliefert werden. 
Wenn es aber unausführbar ist, dann bleibt nichts anderes 
übrig, als durch eine Blasenpunktion den Harn heraus- 
zulassen, da die Harnröhre unpassierbar ist. Den nächsten Tag 
muß der Kranke unbedingt ins Spital geschickt werden. 


Bei einer überfüllten und oberhalb der Symphyse tastbaren Blase 
droht keine Gefahr einer Verletzung des Peritoneums durch die 
Punktionsnadel. Denn die Plica peritonealis ist durch die überfüllte 
Blase kranialwärts von der Symphyse hochgeschoben "worden, so 
daß es zu keiner Verletzung des Peritoneums kommen kann, wenn 
man eine 15 cm lange, dicke Nadel 2 cm von der Symphyse vertikal 
einsticht, bis der Harn erscheint. 


3. Eine starke Hämaturie (gewöhnlich aus einer Nieren- oder 
Blasengeschwulst) kann zu einer Blasentamponade führen, wo- 
bei die Harnröhre vollkommen mit Blutkoagula verstopft wer- 
den kann und keinen Harn durchläßt. In solchem Fall soll der 
Kranke sofort ins Spital gebracht werden, wo man versucht, 
mittels eines dicken Evakuationskatheters und mittels einer 
Janetspritze die Koagula abzusaugen und dem Harn freien Ab- 
fluß zu schaffen. Der Praktiker ist in ähnlichen Fällen voll- 
kommen machtlos, weil er durch einen weichen, relativ dünnen 
Katheter das dicke Blut nicht absaugen kann und einen starken 
Metallkatheter einzuführen nicht wagen darf. 


4. Einen in der Harnröhre steckengebliebenen Stein kann 
der Praktiker mittels einer Pinzette oder einer Zange entfernen, 
falls der Stein höchstens 2—3 cm von der äußeren Harnröhren- 
mündung entfernt ist. Dabei muß die Harnröhre kranialwärts 
von dem Stein mit Fingern komprimiert werden, um bei der 
Manipulation mit dem Instrument ein tieferes Einschieben des 
Steines zu verhüten. Jedenfalls tut der Praktiker besser, wenn 
er den Kranken gleich ins Spital schickt. 


5. Die Harnröhre kann durch ein brutal eingeführtes Instru- 
ment oder durch eine von außen wirkende Gewalt (Fußtritt in 
das Perineum, oder Sturz rittlings an den Damm, eine Becken- 
fraktur) perforiert, angerissen oder zerrissen werden, wobei es 
gewöhnlich zur kompletten Harnverhaltung und zu einer 
Hämaturie kommt. 

In keinem Falle darf der Praktiker den Versuch machen, einen 
Katheter einzuführen, höchstens kann er im Notfall eine Blasen- 
punktion ausführen, dem Kranken eine Morphiuminjektion 
geben und ihn womöglich schnell ins Spital abtransportieren. 


5 





MMW. 22/1959 


VI. Colica renalis 


Wenn ein Arzt zu einem Kranken gerufen wird, der plötzlich 
heftige, krampfhafte und bis in Unerträglichkeit sich steigernde 
Schmerzen in der Lendengegend oder im Bauch bekommen hat, 
und wenn diese Schmerzen von Erbrechen, Meteorismus, Ver- 
stopfung oder von Durchfällen begleitet sind, so ist seine erste 
Aufgabe zu entscheiden, ob es sich um eine Nierenkolik 
oderumeineGallenblasenkolik oder umeine akute 
Appendizitis handelt. Erst wenn er sicher ist, daß es 
sich um eine wirkliche Nierenkolik handelt, kann er nach der 
eigentlichen Ursache der Kolik fahnden. 


A. Verhältnismäßig leicht ist die Diagnose, wenn die 
Koliken ihren Sitz inder linken Lendengegend 
haben. Hier kann es sich entweder um einen in der linken 
Niere oder im linken Harnleiter eingeklemmten Stein oder um 
eine akute Pyelitis, die vom hohen Fieber und Pyurie begleitet 
wird, oder um eine intermittierende Hydronephrose handeln, 
welche durch Harnleiterknickung bei einer Wanderniere ent- 
steht. 


l. Wenn es sich um eine Nierensteinkolik handelt, so er- 
fahren wir aus der Anamnese, daß der Kranke schon früher 
ähnliche Anfälle hatte, daß er schon früher Sand oder kleine 
Steine ausuriniert hat, daß er wenig trinkt, daß er einige Tage 
vor dem Anfall steinbildende Speisen gegessen hat oder daß 
er stark schwitzte (beim Fieber, nach einer Anstrengung) oder 
daß er sich erkältet hat. 

Die Schmerzen strahlen den Harnleiter entlang bis in den 
Hoden, es besteht ein häufiger evtl. brennender Harndrang, 
der Harn ist spärlich, konzentriert und enthält Eiweißspuren, 
mikroskopisch oder makroskopisch Blut, einzelne Leukozyten 
und viele Urat- oder Oxalatkristalle. Der Kranke kann den 
Sitz des im Harnleiter absteigenden Steines angeben. Bei einem 
im unteren Drittel des Harnleiters sitzenden Stein fangen die 
Schmerzen hier an und mit dem sich im Ureter ansammelnden 
Harn steigen sie bis in die Niere. Je näher der Blase der Stein 
liegt, desto häufiger ist der Harndrang und desto intensiver 
strahlt der Schmerz in den Hoden aus. Die Temperatur pflegt 
nur wenig erhöht zu sein. 


2. Einer durch akute Nierenbeckenentzündung (Pyelitis) ver- 
ursachten Kolik geht ein Schüttelfrost und hohes Fieber voran. 
Der Harn ist trüb und enthält viel Eiweiß, zahlreiche Leuko- 
zyten, Erythrozyten und Mikroben. 


3. Wenn es sich um eine akute, durch Knickung des Harn- 
leiters bei einer Wanderniere (die links selten ist) entstandene 
Hydronephrose handelt, so können wir aus der Anamnese er- 
fahren, daß ähnliche Anfälle sich schon früher wiederholt 
haben, besonders nach einer körperlichen Anstrengung. Wäh- 
rend des Anfalles entleert der Kranke nur auffallend kleine 
Harnmengen. Wenn die Kolik plötzlich aufhört, so entleert der 
Kranke große Mengen sehr lichten Harns, in dem nur einzelne 
Erythrozyten gefunden werden. r 

In jedem dieser Fälle reagiert die betreffende Niere auf die 
Palpation und besonders auf einen Schlag mit der Kante der 
Hand in die Lende mit heftigem Schmerz. 


B. Viel schwieriger ist die Differentialdiagnose zu stellen, 
wenn die kolikartigen Schmerzenin der rech- 
ten Lende und in der rechten Bauchhältfte lokalisiert sind. 
Hier kann eine gründliche Anamnese zur Stellung der richtigen 
Diagnose beitragen. 


1. Wenn es sich um eine Gallenblasenkolik handelt, so er- 
fährt man aus der Anamnese, daß ähnliche Anfälle schon früher 
sich wiederholt haben, besonders nach fetten Speisen, nach 
frischem Gebäck und nach Alkoholgenuß. Ikterische Verfär- 
bung der Haut und der Skleren, dunkelgelber, gelblich schäu- 
mender und Gallenfarbstoffe enthaltender Harn spricht eher 
für eine Gallenblasen- als eine Nierenkolik. Besonders wenn 
der Kranke gesteht, daß dem jetzigen Anfall ein grober Diät- 
fehler vorangegangen ist. Wenn die Schmerzen eher vorne, 
unter dem Rippenbogen, als in der Lende anfangen und wenn 
sie eher unter das Schulterblatt, als in den Unterbauch und in 
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den Hoden ausstrahlen, so handelt es sich um eine Gallen- 
blasenkolik. Endlich die vergrößerte, tastbare und hochemp- 
findliche Gallenblase entscheidet die Diagnose. Die Abwesen- 
heit von Erythrozyten, Leukozyten und Harnsalzen im Harn, 
der Gallenfarbstoffe enthält, schließt fast sicher eine Nieren- 
kolik aus. 

2. Die Symptome einer akuten Pyelitis und die Differential- 
diagnose wurden im Absatz A 2 beschrieben. 


3. Ebenso wurde im Absatz A3 die durch Ureterknickung 
bedingte Nierenkolik geschildert. Nur ist zu bemerken, daß 
auf der rechten Seite eine Wanderniere viel häufiger ist als 
links und fast immer nur bei asthenischen Kranken vorkommt. 


4. Am wichtigsten ist die Differentialdiagnose zwischen der 
Kolik, die ein im unteren Harnleiterdrittel eingeklemmter 
Stein hervorruft und zwischen den Schmerzanfällen bei einer 
akuten Appendizitis. Eine falsche Diagnose könnte in solchem 
Falle ernstlich das Leben des Kranken bedrohen, besonders 
wenn es sich um ein Kind handelt, wo eine verspätete oder 
abgelehnte Appendektomie verhängnisvoll sein könnte. Es ist 
daher vorteilhafter — besonders bei kleinen Kindern —, eher 
eine Appendizitis als eine Steinkolik vorauszusetzen und den 
Kranken sofort ins Spital zu senden, als an einer unsicheren 
Diagnose „Ureterenstein‘ festzuhalten und evtl. den richtigen 
Moment zur Appendektomie zu versäumen. Es ist jedenfalls 
besser, eine gesunde Appendix zu entfernen, als durch Auf- 
schiebung einer Appendektomie eine Appendixperforation und 
eine Peritonitis zu verschulden. Nicht einmal bei den Erwach- 
senen soll sich der Praktiker mit Stellung der Differential- 
diagnose aufhalten, sondern den Kranken mit rechtsseitiger 
Kolik dem Urologen oder dem Chirurgen übergeben. 


Eine Röntgenaufnahme und eine Sondierung des rechten Harn- 
leiters werden in kürzester Zeit entscheiden, ob die Schmerzen durch 
einen eingeklemmten Stein oder durch eine Appendizitis verursacht 
worden sind. Übrigens pflegen bei einer Appendizitis immer Fieber, 
Tachykardie und ein tastbares, schmerzhaftes Infiltrat vorhanden 
zu sein.» 

Die ersten therapeutischen Maßnahmen, die der Praktiker 
treffen soll, richten sich danach, ob es sich um eine echte 
Nierenkolik handelt oder ob die Schmerzen einen anderen 
Grund haben. 


1. Wenn der Praktiker zu dem Schlusse kommt, daß es im 
gegebenen Falle sich um eine Nierenkolik handelt, die durch 
Senkung einer (immer vergrößerten und palpablen) Wander- 
niere verursacht wurde, so kann er versuchen, dem Kranken 
dadurch zu helfen, daß er dem kopfabwärts liegenden Kranken 
die gesunkene Wanderniere unter dem Rippenbogen zurück- 
schiebt und somit den geknickten Harnleiter anstreckt. Wärme- 
applikation und Pantoponatropininjektion evtl. Gymnastik kön- 
nen manchmal helfen. Wenn alle diese Maßnahmen versagen, 
soll der Kranke sofort ins Krankenhaus transportiert werden. 


2. Wenn es gelingt, aus der Anamnese zu erfahren, daß be- 
reits schon früher röntgenologisch ein Nierenstein nach- 
gewiesen wurde, dann wird sich das weitere Verfahren nach 
der Größe und evtl. nach dem Sitz des Nierensteines richten. 

a) Wenn der Stein so groß ist, daß er nicht spontan abgehen 
kann, so kann der Kranke im Bett liegen bleiben — wenn es 
ihm eine Erleichterung bringt. 

b) Wenn dagegen der Stein so klein ist, daß eine Hoffnung 
auf einen spontanen Abgang besteht, soll der Kranke nicht 
liegen, sondern im Gegenteil durch Springen und Erschütte- 
rungen das Herabsteigen des Steines unterstützen. 


Bei einer zum erstenmal auftretenden Kolik kann man mit Recht 
behaupten, daß es sich nur um einen kleinen, abgangsfähigen Stein 
handelt, denn eben die kleinsten, den Harnleiter verstopfenden Steine 
pflegen die größten Schmerzen hervorzurufen. Die großen Abguß- 
steine oder die kleinen, in einem Kelch festsitzenden Steine (Kali- 
kolithiasis) pflegen „stumm zu sein. 


c) Falls der Kranke nicht erbricht, so soll er 2—4 |] warmen 
harntreibenden Tee trinken, um dadurch den Harnstrom zu 
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steigern und die Ausschwemmung des Sandes und des Steines 
zu unterstützen. 


d) Da die Wärme die schmerzhaften Kontraktionen des 
Harnleiters lindert, so sind prolongierte warme Bäder, warme 
Umschläge und Thermophore an die Nierengegend zu emp- 
fehlen. 


e) Gegen die heftigen Schmerzen soll niemals Morphium 
allein benützt werden, weil es zwar die Schmerzen lindert, 
gleichzeitig aber den Harnleiter lähmt, so daß die zur Aus- 
treibung des Steines nötigen Harnleiterkontraktionen aus- 
bleiben. Am besten wirken evtl. wiederholte Pantoponatropin- 
injektionen. Die schmerz- und krampflindernden Suppositorien 
sind weniger wirksam und einem erbrechenden Kranken per os 
einzunehmende Medikamente vorzuschreiben, hat keinen Sinn. 


f)} Starke Abführmittel, Klysmen oder subaquale Darm- 
waschungen haben sich besonders bei den im linken Harnleiter 
sitzenden Steinen gut bewährt. 


g) Da aber am schnellsten das Verschwinden der Schmerzen 
und eine Mobilisierung des Steines durch Einführen eines 
Ureterkatheters in den Harnleiter erzielt werden kann, so soll 
der Praktiker den Kranken sofort einem Urologen übergeben, 
auch wenn es inzwischen gelungen ist, die Kolik zu liquidieren. 
Keinesfalls darf der Arzt den Kranken zu Hause tagelang liegen 
lassen und nur durch harntreibende Tees oder alkalische (bei 
Phosphatstein streng kontraindizierte) Mineralwässer einen 
supponierten, jedoch noch nicht einwandfrei festgestellten 
Nierenstein abzutreiben versuchen. 


3. Die Verwechselung einer rechtsseitigen Nierenkolik mit 
einer Gallenblasenkolik ist leicht möglich, doch nicht 
verhängnisvoll. Wenn auch eine Pantoponatropininjektion, die 
schmerzstillenden Zäpfchen, warme Umschläge und Bettruhe 


dem Kranken eine Erleichterung bringen können, wird der - 


Praktiker besser tun, wenn er den Kranken womöglich bald 
dem Spital übergibt, wo eine genaue Diagnose gestellt wird. 


4. Wie schon früher ausgeführt wurde, kann eine unbemerkte 
Appendizitis den Kranken in Lebensgefahr bringen. 
Warme Umschläge, Bewegung, Abführmittel und Klysmen, die 
bei einer Ureterolithiasis gut wirken, müssen auf eine akute 
Appendizitis einen schlechten Einfluß haben, was schon an sich 
allein den behandelnden Arzt auf die Möglichkeit einer Appen- 
dizitis aufmerksam machen sollte. In jedem Fall, wenn der Arzt 
seiner Diagnose nicht absolut sicher ist, soll ef einen verdäch- 
tigen Fall ins Krankenhaus schicken. Daß nicht einmal dort es 
immer gelingt, eine richtige Differentialdiagnose zu stellen, das 
beweisen die zahlreichen Appendektomien gesunder Appen- 
dices (Appendicitis simplex!!) nach denen die ursprünglichen 
Beschwerden weiterbestanden und verschwanden erst dann, 
wenn die eigentliche Ursache der „appendikalen Koliken” 
— ein im rechten Harnleiter eingeklemmter Stein — spontan 
abging oder entfernt wurde. Jedenfalls begeht der Praktiker 
einen kleineren Fehler, wenn er eine rechtsseitige Ureteroli- 
thiasis als eine akute Appendizitis ins Spital schickt, als wenn 
er eine nur supponierte Ureterolithiasis so lange behandelt, bis 
es zur Perforation einer entzündeten Appendix und zur lebens- 
gefährlichen Peritonitis kommt. 


Ich schließe meine Ausführungen mit dem Hinweis auf die 
Grundsätze, nach denen sich ein Praktiker bei Behandlung 
akuter urologischer Fälle richten soll und die sich in einen Satz 
zusammenfassen lassen: Wenn man sich seiner Dia- 
gnose nichtabsolutsicheristund wenn man 
die Technik urologischer, noch so einfacher 
Eingriffe nicht souverän beherrscht, so 
nützt man dem Kranken besser, wenn man 
ihn sofort — seine eigene Eitelkeit unter- 
drückend—berufeneren Händen anvertraut, 


Anschr. d. Verf.: Prof. Dr. M. Klika, Prag 12, Nad Petruskon 4. 
DK 616.6 - 036.11 
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FORSCHUNG UND KLINIK 





Aus dem Bernhard-Nocht-Institut für Schiffs- und Tropenkrankheiten (Direktor: Prof. Dr. Dr. h. c. E. G. Nauck) 


Veterinärmedizinische Abteilung (Leiter: Dr. med. vet. R. Schindler) 


Probleme der Tollwut 


von R. SCHINDLER 


Zusammenfassung: Eine Tilgung der Tollwut ist bei wildlebenden 
Tieren bisher noch nicht möglich und eine präinfektionelle aktive 
Immunisierung gegen diese Krankheit bei Menschen nicht ratsam. 
Daher muß man bei Personen, die von tollwutinfizierten Tieren ge- 
bissen wurden, eine postinfektionelle Behandlung durchführen. 
Hierzu stehen drei Methoden zur Verfügung: die postinfektionelle 
aktive Immunisierung, die passive Immunisierung und die Wund- 
behandlung. Die aktive Immunisierung in der Inkubationszeit führt 
nicht immer zum Erfolg und ist mit der Gefahr neuroparalytischer 
Zwischenfälle verbunden. Die Serumbehandlung kann u. U. die Wir- 
kung der aktiven Immunisierung verbessern, sie kann sie aber auch 
beeinträchtigen. Ein sehr wertvolles Verfahren zur Verhinderung von 
Tollwuterkrankungen bei Menschen — das seit der Einführung der 
aktiven Immunisierung zu Unrecht in Vergessenheit geraten war — 
ist die Behandlung der Bißwunden mit virusinaktivierenden Mitteln. 
Mit Sicherheit kann die Tollwutgefahr für Menschen nur durch eine 
Ausrottung der Seuche bei Tieren beseitigt werden. 


Summary: Extermination of rabies in living wild animals has not yet 
been possible and active immunization against this disease prior to 
infection in men is not advisable. Therefore, postinfectious therapy 
has to be performed in persons who are bitten by an animal infected 
with rabies. 3 methods are practicable: The postinfectious active 
immunization, the passive immunization, and treatment of the wound. 


Die Tollwut nimmt wegen ihrer Übertragungsweise eine 
Sonderstellung unter den Virusinfektionen der Tiere ein. Der 
Tollwuterreger wird in einer für die Infektion ausreichenden 
Menge nur mit dem Speichel ausgeschieden und deswegen meist 
durch Bißverletzungen übertragen. Die wichtigsten Tollwut- 
überträger sind daher Karnivoren, weil bei ihnen das Gebiß 
schon normalerweise Angriffs- und Verteidigungswaffe ist. 
Eine Tollwuterkrankung endet fast immer tödlich. Ihr Aus- 
bruch kann durch eine postinfektionelle Behandlung nicht mit 
Sicherheit verhindert werden. Eine prophylaktische Immuni- 
sierung ist bei Menschen lediglich in Ausnahmefällen möglich. 
Die Gefahr einer Erkrankung kann daher nur durch eine Aus- 
schaltung der Infektionsquellen, also durch eine Ausrottung 
der Seuche bei Tieren, endgültig beseitigt werden. Solange 
dieses Ziel aber noch nicht erreicht ist — und wir sind, was 
die sylvatische Tollwut anbetrifft, noch weit davon entfernt — 
müssen wir uns um eine Verbesserung der postinfektionellen 
Behandlung bemühen. Die Bedingungen für eine postinfektio- 
nelle Behandlung sind bei Tollwut besonders günstig, da in- 
folge der Übertragungsweise Zeitpunkt der Infektion und Ein- 
trittspforten des Erregers in der Regel bekannt sind. Daher 
besteht die Möglichkeit, die erforderlichen Maßnahmen unmit- 
telbar nach der Infektion einzuleiten. 


Active immunization during the incubation period is not always 
successful and is linked with the danger of neuroparalytic incidents. 
The adminisiration of serum may, in certain cases, improve the effect 
of the active immunization. 


Resume: Dans l'etat de choses actuel, il est encore impossible de sup- 
primer completement la rage chez les animaux sauvages et une im- 
munisation active preinfectionnelle de l’homme contre cette maladie 
est a deconseiller. C’est pourquoi il faut soumettre les personnes 
atteintes de la rage ä la suite d’une morsure ä un traitement postin- 
fectionnel. 

A cette fin, 3 methodes s’offrent ä nous: l’immunisation active 
post-infectionnelle, l!immunisation passive et le traitement de la plaie. 
L’immunisation active pendant la p&riode d'incubation ne r&ussit pas 
toujours et elle reste li6e au danger de complications neuro-paraly- 
tiques. Le traitement au serum peut &ventuellement renforcer l’effica- 
cite de l’immunisation active, mais il peut aussi la restreindre. Un pro- 
cede particulierement efficace pour empöcher que l’homme ne soit 
atteint de la rage consiste ä traiter les plaies dues aux morsures avec 
des produits qui rendent les virus inactifs. C’est ä tort que ce proced& 
etait tombe& dans l’oubli depuis la mise en pratique de l’immunisation 
active. N&anmoins, seule une suppression totale de l’&pid&mie chez 
les animaux peut pr&server l'homme du danger de la rage. 


Seit Pasteur im Jahre 1885 zum ersten Male bei einem toll- 
wutinfizierten Menschen eine postinfektionelle aktive Immu- 
nisierung mit Erfolg durchführte, wird dieses Verfahren in 
erster Linie angewendet. Das Auftreten postvakziraler Schä- 
den, das Versagen des Impfschutzes und das Bestreben, die 
sehr komplizierte Impfmethode Pasteurs zu vereinfachen, führ- 
ten dann zur Entwicklung immer neuer Impfstoffe und Impf- 
methoden. Besondere Marksteine in der Geschichte der aktiven 
Immunisierung gegen Tollwut sind die Einführung des Phenols 
zur Abschwächung des Virus durch Fermi (1908) und die Ent- 
deckung, daß man auch mit inaktiviertem Virus immunisieren 
kann, durch Semple (1919). 


Der Wert der postinfektionellen aktiven Immunisierung ist 
aber immer umstritten gewesen. Ihre Wirkung konnte im Tier- 
experiment nur ausnahmsweise demonstriert werden (Krause 
[1957]). In der Mehrzahl der Fälle hatten derartige Versuche 
ein negatives Ergebnis (Webster [1939]). Außerdem sind die 
theoretischen Grundlagen dieses Verfahrens noch unklar. Auch 
die bisher veröffentlichten Erfolgsstatistiken der aktiven Im- 
munisierung bei Menschen sind in der überwiegenden Mehr- 
zahl der Fälle nicht zu verwerten, da sie auf falschen Voraus- 
setzungen beruhen. Nur aus dem Vergleich zwischen Behan- 
delten und Unbehandelten nach gleicher Exposition lassen 
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sich sichere Schlüsse ziehen. In Indien konnten derartige Ver- 
gleiche bisher zweimal an einem großen Zahlenmaterial durch- 
geführt werden. Cornwall (1923) machte seine Beobachtungen 
bei 2217 Personen, die von vermutlich tollwutinfizierten Tieren 
gebissen worden waren. In 829 Fällen wurde eine Behandlung 
mit einer 1/sigen Semple-Vakzine durchgeführt. Von den Be- 
handelten starben 2,9°/o, von den restlichen Nichtbehandelten 
6,3°/o an Tollwut. Genauere Erhebungen hat in neuerer Zeit 
Veeraraghavan (1954) durchgeführt. Er konnte 129 geimpften 
Patienten 44 ungeimpfte gegenüberstellen. Nur solche Fälle 
wurden berücksichtigt, in denen ein Tier mehrere Menschen 
gebissen hatte, von denen dann wenigstens ein Teil an Tollwut 
erkrankte. Unter den beißenden Tieren befanden sich 74°/o 
Hunde und 19%o Schakale. Von den Behandelten starben 9 be- 
reits während der Behandlung oder kurz danach. Insgesamt 
traten 19 = 15°/o Todesfälle bei Schutzgeimpften auf. Von den 
Unbehandelten starben ebenfalls 19 = 43°/o. Der Prozentsatz 
der Todesfälle ist bei den Unbehandelten also etwa dreimal 
größer als bei den Behandelten. Der Autor desBerichtes kommt 
zu einem günstigeren Ergebnis, da er die 9 Frühtodesfälle von 
der Berechnung ausgenommen hat. 

Van Stockum (zit. nach Boecker [1940]) hat nun ein Ver- 
fahren angegeben, mit dessen Hilfe es möglich sein soll, den 
Erfolg der Schutzimpfung auch in solchen Fällen zu ermitteln, 
in denen ein Vergleich zwischen Behandelten und Unbehan- 
delten nicht möglich ist. Sie geht dabei von der Feststellung 
aus, daß bei Unbehandelten sich Fälle mit einer Inkubations- 
zeit von 30 Tagen oder weniger zur Gesamtzahl der Fälle wie 
1:5 verhalten (Verhältnis I = 1:5). Schon seit Pasteur wird 
nun allgemein angenommen, daß Personen, bei denen die In- 
kubation ohne Behandlung weniger als 30 Tage betragen 
würde, auch durch eine rechtzeitig eingeleitete Behandlung 
nicht zu retten sind. Andererseits wird von einer maximal 
wirksamen Tollwutbehandlung erwartet, daß sie alle vor dem 
Tode bewahrt, die ohne Behandlung später als 30 Tage p.i. 
erkrankt wären. Das Verhältnis I müßte im Idealfall durch die 
Behandffing also 1:1 werden. Boecker (1940) hat Berichte über 
151 unbehandelte menschliche Tollwutfälle in Deutschland aus 
den Jahren 1897 bis 1933 unter dem gleichen Gesichtspunkt 
überprüft. Allerdings legt er dabei nicht die Inkubationszeit, 
sondern die Lebensfrist zugrunde und verschob daher die 
Grenze zwischen den 33. und 34. Tag p.i. Bei dieser Unter- 
suchung ermittelte er ein Verhältnis L von 1:5,4. Er berichtet 
außerdem, daß er in 4 anderen europäischen Statistiken Werte 
von 1:4,8 bis 1:6,0 feststellen konnte. Betrachtet man die Er- 
fahrungen, die von 1950 bis 1956 in der DDR gemacht wurden 
(Starke [1958]), so ergibt sich, daß hier von 17 Unbehandelten 
und an Tollwut gestorbenen 3 nach Lebensfristen von 22 bis 
31 Tagen starben. Hier finden wir also die Lebensfristen in 
einem Verhältnis von 1:5,7. Bei 13 während der gleichen Zeit 
trotz einer Behandlung Verstorbenen findet sich ein Verhältnis 
von L = 1:2,6 (5:13). Die Impfung ist also offenbar wirksam 
gewesen, allerdings ist das Ergebnis vom Idealfall noch recht 
weit entfernt. Das liegt möglicherweise daran, daß in den mei- 
sten Fällen zwischen Infektion und Beginn der Impfung ein 
Zeitraum von mehreren Tagen liegt. 

Benutzt man aber das Verhältnis L, um das Infektionsrisiko 
bei den Geimpften zu ermitteln, dann ergibt sich, daß von 
17 760 in diesem Zeitraum geimpften 5 X 5,7 = 28 ohne Be- 
handlung gestorben wären. Da nun 13 trotz der Behandlung 
starben, ist anzunehmen, daß 15 infolge der Behandlung ge- 
retiet wurden. Diese Werte stimmen recht gut mit denen über- 
ein, die durch den Vergleich zwischen Behandelten und Un- 
behandelten in Indien ermittelt wurden. In der DDR sind also 
in einem Zeitraum von 6 Jahren 30 Menschen an Tollwut ge- 
storben. 15, die ohne Behandlung vermutlich gestorben wären, 
konnten in der gleichen Zeit durch die vorgenommenen Maß- 
nahmen gerettet werden. Um diesen Erfolg zu erzielen, waren 
17 760 Impfungen erforderlich, die in 2 Fällen vorübergehend 
zu ernsthaften Schäden am Nervensystem führten. 

Man kann gegen diese Methode der Berechnung des Infek- 
tionsrisikos einwenden, daß möglicherweise die Lebensfristen 
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durch die Schutzimpfung bei den Gestorbenen verlängert wur- 
den. Es könnte daher sein, daß alle 13 Menschen, die in der 
DDR trotz Schutzimpfung an Tollwut erkrankten, ohne eine 
Behandlung nach Lebensfristen von weniger als 30 Tagen ge- 
storben wären. Dann wären unter den 17 760 Geimpften also 
74 wirklich gefährdet gewesen. Andererseits besteht theore- 
tisch durchaus die Möglichkeit, daß durch eine Schutzimpfung 
die Lebensfrist verkürzt wird. Habel (1941) stellte z. B. fest, 
daß eine Impfung mit einer Vakzine geringerer Wirksamkeit 
bei Meerschweinchen zu einer schnelleren Ausbreitung des 
Virus führt. 

Die Frage nach der Wirksamkeit der aktiven postinfektio- 
nellen Impfung gegen Tollwut ist deswegen von großer Be- 
deutung, weil die Applikation eines Impfstoffes aus Hirn- 
gewebe zu schweren Schäden am ZNS und sogar zu Todes- 
fällen führen kann. Daher muß man in jedem Falle erwägen, 
ob die Gefahr eines Impfschadens nicht größer als die Gefahr 
einer Tollwuterkrankung ist. In Amerika wurden von Sellers 
(1948) bei 50000 Impfungen 7 Fälle von Impfparalysen fest- 
gestellt. Eine nachträgliche Überprüfung ergab, daß bei 5 Per- 
sonen eine Tollwutschutzimpfung nicht nötig gewesen wäre. 
Von diesen 5 Personen starben 3 an der Impfkomplikation. 


In Westdeutschland scheinen ernsthafte Impfkomplikatio- 
nen noch nicht vorgekommen zu sein. Offenbar liegt das daran, 
daß hier in der Mehrzahl der Fälle nach der Methode von 
Hempt geimpft wird, bei der nur 6—7 Injektionen verabreicht 
werden. Appelbaum et al. (1953) stellten nämlich fest, daß bei 
Patienten, die 14 Injektionen einer Tollwutvakzine erhalten 
hatten, die Anzahl postvakzinaler Schäden fünfmal höher war 
als bei Patienten, die 7 oder weniger Injektionen erhielten. 


In den letzten Jahren sind nun zahlreiche Versuche mit dem 
Ziel durchgeführt worden, die Ergebnisse der Tollwutbehand- 
lung zu verbessern. Am aussichtsreichsten scheinen die 
Serumbehandlung und die Behandlung der Wunden mit virus- 
inaktivierenden Mitteln zu sein. 


In zahlreichen experimentellen Untersuchungen an Tieren 
und in einem Versuch an Menschen, die von einem tollwut- 
kranken Wolf gebissen worden waren, hat sich eine Serum- 
behandlung allein oder in Verbindung mit der Vakzinebehand- 
lung als wirksam erwiesen. Einschränkend ist aber zu sagen, 
daß die passiv übertragenen Antikörper die Ausbildung einer 
aktiven Immunität hemmen, wenn sie in hoher Konzentration 
über längere Zeiträume hinweg im Organismus persistieren. 
Offenbar müssen Serum und Impfstoffantigen in einem be- 
stimmten Mengenverhältnis zueinander stehen, wenn ein 
optimaler Effekt erzielt werden soll (Habel [1945, 1954, 1957], 
Koprowski et al. [1950], Baltazard und Bahmanyar [1955], Fox 
et al. [1957], Atanasiu et al. [1956, 1957], Nikolitsch und Jeli- 
sitsch [1958]). 

Die WHO empfiehlt daher, nur 1 Seruminjektion und an- 
schließend 14 Vakzineinjektionen zu verabreichen (WHO 
[1957]). Eine Kombination der Hempt-Impfung mit einer Serum- 
behandlung wäre demnach nicht ratsam. Die alleinige Anwen- 
dung eines Tollwutserums ist meines Erachtens ebenfalls nicht 
vertretbar, da in manchen Fällen durch das Serum zwar die 
Inkubationszeit verlängert, aber nicht der Tod verhindert wird. 
In eigenen Versuchen, in denen Hamster 24 Stunden nach einer 
Infektion mit Straßenvirus mit einem aus Tollwutserum ge- 
wonnenen y-Globulin behandelt wurden, verendeten alle Tiere 
nach der Infektion. Aber die Inkubationszeit bei den Behan- 
delten war durchschnittlich dreimal so lang wie bei den Kon- 
trollen (s. dazu die Versuche Traubs [1959] mit dem Pferde- 
enzephalitisvirus). 


Die Wundbehandlung ist eine wertvolle Methode zur Ver- 
hinderung von Tollwuterkrankungen. Nach Johnson (1959) ist 
sie wahrscheinlich das wichtigste Verfahren, den Ausbruch 
der Krankheit zu verhindern Sie war vor der Einführung der 
Schutzimpfung die einzig wirksame Behandlungsart. Nach Ein- 
führung der postinfektionellen aktiven Immunisierung ist sie 
zu Unrecht mehr und mehr in Vergessenheit geraten. Erst in 
neuerer Zeit wird ihr wieder Beachtung geschenkt. Ihre Wirk- 
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E. Düntzer: Beobachtungen über Vaginal-Tampons bei Jugendlichen 


samkeit kann im Experiment mit folgenden Mitteln leicht 
demonstriert werden: Konzentrierte Salpetersäure, 20P/oige 
Seifenlauge, Desinfektionsmittel auf der Basis quaternärer 
Ammoniumbasen wie Zephirol (1%/sig), Hydramon (3°/sig), un- 
verdünnte Karbolsäure und verschiedene Waschmittel. Auch 
Immunserum wurde mit Erfolg zur Umspritzung der Wunden 


„verwendet (Shaugnessy und Zichis [1954], Starke [1955], Ahuja 


und Suri [1955], Perez Gallardo et al. [1957]). Die Erfolge der 
Wundbehandlung sind besonders gut, wenn sie innerhalb von 
2 Stunden nach der Infektion durchgeführt wird. Aber auch 
nach 24 Stunden ist im Experiment noch eine Wirkung erkenn- 
bar. Da konzentrierte Salpetersäure und Karbol das Gewebe 
schwer schädigen, sind ihnen die Desinfektionsmittel auf der 
Basis quaternärer Ammoniumbasen vorzuziehen. Die WHO 
hat allerdings noch 1957 wieder Salpetersäure empfohlen. 
Roantree (1949) hat vorgeschlagen, zuerst die Wunde mit Des- 
infektionsmitteln zu behandeln, dann eine Reinigung der Haut 
in der Umgebung vorzunehmen und das verletzte infizierte 
Gewebe unter Vermeidung der Verschleppung des Virus zu 
exstirpieren. Im Anschluß daran soll die neue Wunde noch 
einmal desinfiziert werden. Starke (1955) empfiehlt eine Elek- 
trokauterisation der Wunde. 

Das Ziel aller dieser Behandlungsmethoden ist, das in den 
Organismus eingedrungene Virus zu inaktivieren. Die Ergeb- 
nisse dieser Behandlung ließen sich wahrscheinlich verbes- 
sern, wenn man Genaueres über die Vorgänge an der Eintritts- 
pforte des Virus in den Organismus wüßte. Untersuchungen 
über diese Phase der Infektion werden von mir z. Z. durch- 
geführt. Sie haben bisher gezeigt, daß eine Steigerung der 
Permeabilität der Grundsubstanz zu einer Minderung der Re- 
sistenz gegen Tollwut führt. Andererseits konnte festgestellt 
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werden, daß Histamin bei lokaler Applikation in Dosen von 
1 mg/g Körpergewicht die Mortalität von Mäusen nach einer 
Tollwutinfektion um 50°/o senkt. Histaminähnliche Verbin- 
dungen, die keine schockauslösende Wirkung besitzen, zeigen 
eine ähnliche Wirksamkeit. Das Histamin hat noch einen deut- 
lichen Effekt, wenn es 16 Stunden p.i. injiziert wird. Nach 
40 Stunden ist es dagegen wirkungslos. 

Unser Ziel ist es, Methoden zu finden, die es erlauben, die 
Behandlung der Tollwut in den meisten Fällen auf eine Wund- 
behandlung eventuell in Verbindung mit einer passiven Immu- 
nisierung zu beschränken und gleichzeitig durch Untersuchun- 
gen über die Epidemiologie der Seuche die Grundlagen für 
eine Ausrottung zu schaffen. 
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Aus dem Dezernat Gesundheitswesen der Stadt Köln (Leiter: Beigeordneter Dr. med. H. Mothes) 


Beobachtungen über Vaginal-Tampons bei Jugendlichen 


Erfahrungen aus der Praxis der Berufsschulärztin s 


von E. DUNTZER 


Zusammenfassung: Mancherlei Gründe ärztlicher und psychologi- 
scher Art sprechen gegen die Tamponbenutzung als Menstruations- 
hygiene durch Jugendliche. Es wird über achtjährige Beobachtungen 
bei der Belehrung von 40000 berufstätigen Jugendlichen (Berufs- 
schülerinnen) und über die Befragung von 5000 Berufsschülerinnen 
bei der der Untersuchung vorangehenden hygienischen Klassen- 
besprechung berichtet. Rund 5°%o (5,3%) der Jugendlichen waren 
mit der sogenannten Tamponhygiene praktisch in Berührung ge- 
kommen, jedoch benutzten nur 1,6% der Befragten die Tampons 
regelmäßig, 2°/o hatten sie nur versucht (nicht eingeführt) und 1,7%/o 
sie ein oder wenige Male benutzt. 


Summary: Various reasons of medical or psychological nature point 
against the use of tampons as an aid during menstruation in juvenile 
female adolescents. The author reports upon observations over 
8 years in the instruction of 40 000 adolescents (pupils of vocational 
schools) and upon the questioning of 5000 pupils of vocational 


schools. About 5 per cent. of the adolescents had had contact with 
the so-called tampon-hygiene. However, only 1.6 per cent. of the 
persons questioned had used {he tampons regularly. 2 per cent. had 
only tried to use them (not inserted), and 1.7 per cent. had used them 
only once or twice. 


Resume: De nombreuses raisons d’ordre medical et psychologique 
parlent contre l'emploi de tampons par les jeunes filles dans l’'hygiene 
menstruelle. Cet article renferme les observations faites pendant 
8 ans dans l'enseignement de 40000 jeunes filles, eleves d’&coles 
professionnelles. En outre, 5000 &el&ves de ces Ecoles ont &t& question- 
nees pendant les discussions men&ees en classe sur l’'hygiene avant 
l’enqu&te proprement dite. En gros 5°/o (5,3°%/) des jeunes filles 
avaient deja recouru ä l’emploi des tampons vaginaux, mais seule- 
ment 1,6°/o les employaient regulierement, 2° les avaient essay6es 
(sans les introduire) et 1,7%/o les avaient employ6s une fois ou rare- 
ment. 
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E. Düntzer: Beobachtungen über Vaginal-Tampons bei Jugendlichen 


Als Berufsschulärztin wurde ich vom Sommer 1950 ab mit 
zunehmender Häufigkeit, zunächst fast täglich, dann mehrmals 
am Tage von den jungen berufstätigen Mädchen anläßlich der 
ärztlichen Untersuchung um Rat gefragt, ob die „Tampons‘, 
von denen soviel Reklame gemacht werde, auch etwas für 
junge Mädchen seien. Es kamen auch eine Reihe Jugendlicher, 
die sie benutzt hatten, mit der bangen Frage, ob sie sich durch 
die Benutzung der Tampons „etwas verletzt haben könnten”. 
Ich hielt es daher für meine Pflicht, nicht nur diesen jungen 
Mädchen, die eigens danach fragten, sondern allen darüber 
Belehrungen zu geben. 

Die Methode der berufsschulärztlichen Untersuchung in Köln 
ist folgende: Am Tage der Untersuchung findet zunächst in der be- 
treffenden Klasse eine etwa °/s bis 1 Stunde dauernde berufs- 
hygienische und allgemeinhygienische Klassen- 
besprechung statt. Bei dieser Klassenbesprechung werden kurz 
die körperlichen Anforderungen und die gesundheitlichen Gefahren 
des betreffenden Berufes in Frage und Antwort besprochen, Maß- 
nahmen zur Verhütung derselben und andere Hinweise über die 
Gesunderhaltung im täglichen Leben gegeben. Stets wird auch bei 
dieser Klassenbesprechung erklärt, was bei der Menstruation 
als normal zu bezeichnen ist und über das hygienische Verhalten 
an diesen Tagen gesprochen. Dann erst folgt die Untersuchung, die 
in allen Fällen eine Einzeluntersuchung ist. 


Ab September 1950 habe ich bei der der Untersuchung vor- 
angehenden Klassenbesprechung, im Anschluß an die Erläute- 
rungen über die Menstruation, zu der Frage der Tampon- 
benutzung durch junge Mädchen Stellung genommen, etwa in 
dem Sinne, daß manche von ihnen die Reklame über die Tam- 
pons in Illustrierten oder sonstwo gelesen oder davon gehört 
haben und ich es daher für meine Pflicht halte, ihnen allen 
zu sagen, daß diese Tampons nicht das Richtige für junge Mäd- 
chen seien. Selbst eine der Herstellerfirmen dieser Tampons 
schreibe in ihrem Prospekt ausdrücklich „Anwendung bei 
jungen Mädchen bzw .unverheirateten Frauen nur auf ärzt- 
lichen Rat“. Der Arzt sei aber bei jungen Mädchen eigentlich 
immer dagegen. — Diese Belehrungen wurden immer recht 
dankbar aufgenommen; die Schülerinnen waren, wie sie selbst 
sagten, „froh‘‘, einmal etwas Sachliches darüber zu hören, und 
auch die Berufsschullehrerinnen, die immer bei der Klassen- 
besprechung zugegen sind (nicht dagegen bei der eigentlichen 
Untersuchung), wünschten diese Belehrung durch die Berufs- 
schulärztin, da sie selbst häufig danach gefragt wurden. Dabei 
äußerten die Jugendlichen sich oft ganz spontan und unge- 
zwungen über die damit gemachten Erfahrungen. 

Belehrungen über die Vaginal-Tampons haben in den acht 
Jahren seit 1950 durch mich fast 40 000 Berufsschülerinnen er- 
fahren. Dazu kommen etwa 4000 Mütter von Jugendlichen 
anläßlich von Müttervorträgen über die sexualhygienische 
Belehrung der Jugend, außerdem mehrere tausend Sportlerin- 
nen bei sportärztlichen Vorträgen. 

Um einen ungefähren Überblick über die Benutzung der 
sogenannten Tamponhygiene bei berufstätigen Jugendlichen 
zu bekommen und die Ansichten der Mädchen über dieses 
Verfahren zu hören, habe ich von Ende September 1950 an 
diesbezügliche Fragen in den meisten Klassen gestellt, wobei 
ich erwähnen möchte, daß ich Fachgynäkologin bin. Insgesamt 
wurden in den Jahren 1950, 1951 und 1952 über 3800 Berufs- 
schülerinnen bei der Klassenbesprechung von mir befragt, in 
den Jahren 1953 und 1954 wurden Stichproben in einzelnen 
Klassen bei 850 Berufsschülerinnen gemacht und in den Jahren 
1955 und 1956 bei etwas über 500, so daß die Zahl der Be- 
fragten insgesamt über 5000 (s. Tabelle) beträgt. 
(In den Jahren 1957 und 1958 geschah dies nur, wenn bei der 
Klassenbesprechung ein Mädel von sich aus sich irgendwie 
dazu äußerte, so daß diese Zahlen nicht statistisch ausgewertet 
wurden.) — Die Berufsschülerinnen standen meist im Alter 
von 15 bis 17 Jahren; das Durchschnittsalter betrug 16 Jahre. 

Die Befragung, die erst sehr vorsichtig von mir vorgenom- 
men wurde, von den Mädeln aber gleich richtig verstanden 
und interessiert verfolgt wurde, erstreckte sich auf drei 
Punkte: 1. Wer nur den Versuch gemacht habe, ohne sie wirk- 
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lich zu benutzen, 2. wer sie ein oder nur wenige Male benutzt 
habe und 3. wer sie regelmäßig benutze. 


Tamponbenutzung bei Jugendlichen 





nur versucht einmal oder regelmäßig 








sename "ih, Female nt 
1950, 1951 + 1952 3845 2,3%/o 1,7%/0 1,6%/o 5,6°/0 
1953 + 1954 867 1,30/o 1,20/0 1,00/0 3,50/0 
1955 + 1956 532 1,3°/0 2,0°/o 1,70/o 5,0%/o 
Insgesamt: 5244 2,0%/o 1,7%/0 1,6°/0 5,3%/0 


1. Die Zahl der Mädchen, die den Versuch der Be- 
nutzung gemacht, aber nach ihrer Angabe den Tampon 
nicht eingeführt haben, betrug bei über 5000 (5244) befragten 
Berufsschülerinnen im Durchschnitt 2,0% aller Mädchen. Sie 
erklärten übereinstimmend, daß es ihnen „weh getan‘, sie 
damit nicht fertig geworden seien und sie daher von der Be- 
nutzung Abstand genommen hätten. Gerade diese Angaben 
der Mädchen, die meine Belehrung bekräftigten, waren für die 
Mitschülerinnen sehr instruktiv. 

2. Nur ein einziges Mal haben dieses Verfahren (nur 
wenige davon einige Male) benutzt 1,7% der Befragten. 
Etwa ein Drittel von ihnen erklärten, daß, als sie es der Mutter 
sagten, diese es ihr verboten bzw. davon abgeraten habe; 
etwa ebenso viele hatten es gar „nicht gewagt, es der Mutter 
zu sagen‘, weil sie selbst empfanden, daß es nicht das richtige 
sei bzw. das Verfahren ihnen unsympathisch war, andere, weil 
die Entfernung des Tampons schmerzhafter als die Einführung 
war. Eine sagte mir, daß sie den Tamponrest vom Arzt habe 
entfernen lassen müssen. Einige Male waren angeblich bei 
sonst schmerzloser Menstruation Krämpfe bzw. Fluor danach 
aufgetreten. — Manche Mädchen hatten die Tampons von einer 
Arbeitskameradin oder einer Mitschülerin bekommen, wenn 
die Periode unerwartet eingetreten war. 

Ein nicht kleiner Teil kam bei der Untersuchung mit der Be- 
fürchtung, daß eine Defloration geschehen sein könne und 
waren dadurch sehr beunruhigt. Die Mutter habe gesagt, „hof- 
fentlich hast du dir nichts verletzt‘, und nun bekomme sie 
keine Ruhe mehr, weil die Mutter ihr darauf keine exakte 
Antwort geben könne, sie es nicht gewagt habe, deshalb zum 
Arzt hinzugehen, und sie fragten, ob nun der Mann, wenn sie 
später heirateten, glaube, daß sie intime Beziehungen gehabt 
hätten. Allein um diese unnötigen Beunruhigungen zu vermei- 
den, halte ich es als Berufschulärztin für meine Pflicht, die 
jungen Mädchen über die Tampons zu belehren. 

3. Regelmäßig,benutzten die Tampons nur 1,6°/o, zum 
Teil erst ab zweiten Tag, da sie am ersten Tag vielfach nicht 
genügten. Ein Teil von ihnen benutzte sie erst seit einigen 
Monaten, andere seit einem Jahr oder länger, eine, deren Mut- 
ter sie auch gebrauchte, von der ersten Menstruation (!) an; 
eine benutzte die Tampons nur beim Sport. In ärztliche Be- 
handlung wurde eine Jugendliche überwiesen, die sie seit 
Monaten ständig wegen Fluor trug. (Einige wenige meldeten 
sich nicht bei der Klassenbesprechung, sondern berichteten 
erst bei der Einzeluntersuchung von dem Gebrauch der Tam- 
pons, sind aber in obiger Aufstellung selbstverständlich mit- 
gezählt.) — Die Mutter war in etwas über der Hälfte dieser 
Fälle mit der Tamponbenutzung einverstanden; andere Mütter 
hatten gesagt, die Tochter müsse selbst entscheiden, wieder 
andere Mädchen hatten es der Mutter noch nicht gesagt, weil 
sie es ihr nicht zu sagen wagten. 

In einer 1952 untersuchten Klasse, in der offensichtlich eine Be- 
einflussung untereinander stattgefunden hatte, waren 8 von 30 Mäd- 
chen mit der Tamponhygiene in Berührung gekommen. Davon er- 
klärten 5, daß es ihnen weh getan und sie den Tampon daher nicht 
eingeführt hätten; eine hatte ihn einmal benutzt und es dann der 
Mutter gesagt, die es ihr verbot, und 2 Mädchen benutzten die Tam- 
pons irmmer; von diesen war offensichtlich eine Beeinflussung der 
übrigen ausgegangen. 

Insgesamt waren von über 5000 (5244) befragten 
Berufsschülerinnen (s. Tabelle) 5,3% der Ju- 
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gendlichen mit der sogenannten Tampon- 
hygiene praktisch in Berührung gekommen, 
wobei zu betonen ist, daß 2°/o der Befragten nur den Ver- 
such der Benutzung machten und 1,7 die Tampons 
nur ein oder wenige Male benutzten, also 3,70%/o der 
berufstätigen Jugendlichen zwar damit praktisch in Berührung 
kamen, den Tampon aber nicht einführten oder bald davon ab- 
ließen. Nur 1,6°/o der befragten Berufsschülerinnen benutz- 
ten die Tampons regelmäßig. 

In den Jahren 1950/51/52 war der Prozentsatz derer, die mit 
der Tamponhygiene praktisch in Berührung gekommen waren, 
mit insgesamt 5,6°/o etwas höher als in den beiden folgenden 
Jahren 1953/54, in denen der Prozentsatz auf 3,5°/o zurückging, 
vielleicht wegen der den Berufsschülerinnen seit einigen Jah- 
ren gegebenen Belehrungen, wovon die Lehrpersonen ja auch 
unterrichtet waren, vielleicht aber auch, weil bei den beiden 
übrigen Tampons herstellenden Firmen, die den Hinweis auf 
junge Mädchen bisher nicht gebracht hatten, inzwischen ein 
entsprechender Hinweis betr. junger Mädchen in der Ge- 
brauchsanweisung erfolgte. Auch hörte ich 1953/54, daß in 
vier Volksschulen bereits die Mädchen belehrt worden waren, 
daß die Tampons für Jugendliche nicht geeignet seien. In den 
Jahren 1955/56 war wieder ein geringfügiger Anstieg auf ins- 
gesamt 5°/o, die damit in Berührung gekommen waren, erfolgt. 
Vielleicht war dies auf die vielfach ganzseitigen Reklamen in 
den Illustrierten zurückzuführen. In den letzten Jahren glaubte 
ich gelegentlich, daß eine Belehrung in diesem Punkte nicht 
mehr notwendig sei, aber die Berufsschullehrerinnen baten 
darum und die Schülerinnen kamen weiter mit Fragen. — 
Wesentliche Unterschiede bei den verschiedenen Berufen, den 
kaufmännischen bzw. gewerblichen Lehrmädchen, Arbeiterin- 
nen und hauswirtschaftlichen Berufsschülerinnen, ergaben 
sich nicht (unter den hauswirtschaftlichen war die Zahl derer, 
die die Tampons regelmäßig benutzten, zwar geringer, dafür 
aber hatten etwas mehr den Versuch damit gemacht). 

In letzter Zeit höre ich immer wieder, wenn ich bei der Be- 
sprechung der Menstruation über Sport und Menstruation 
spreche und sage, daß Schwimmen an den Tagen nicht in Frage 
kommt, daß ein Mädchen sich meldet und sagt, „die 
schreiben aber jetzt, daß man damit 
schwimmen könnte, wenn man die Tampons nimmt; 
stimmt das eigentlich‘? Dazu ist zu sagen, daß nach überein- 
stimmender Ansicht der Sportärzte, ernste Schäden über sport- 
liche Betätigung während der Menstruation fast ausschließlich 
auf das Konto des Schwimmens in diesen Tagen kommen, in 
der Hauptsache durch die Kälte des Wassers bedingt, dessen 
Temperatur beim Schwimmen im Hallenbad nur etwa 20° be- 
trägt und draußen in offenen Gewässern vielfach noch geringer 
ist. Gerade diese niedrigen Wassertemperaturen sind es, die 
an diesen Tagen schlecht vertragen werden, und diese Gefahr 
kann durch einen Tampon nicht beseitigt werden. Der Tenor 
in manchen Firmenreklamen ist also zum mindesten irre- 
führend und sollte korrigiert werden. Auch auf dem Inter- 
nationalen Sportärztekongreß in Luxemburg im Jahre 1956, 
auf dem das Thema „Die Frau und der Sport‘ als eines der 
Hauptthemen ausführlich behandelt wurde, waren alle Sport- 
ärzte aus 27 verschiedenen Nationen sich darüber einig, daß 
gerade bei Schwimmerinnen wegen der Kälte des Wassers 
viele ungünstige Erfahrungen gemacht wurden, falls mit dem 
Sport an diesen Tagen nicht ausgesetzt wurde (siehe „Der Off. 
Gesundheitsdienst‘‘, 1956, Heft 8, S. 355. Die Richtlinien über 
„Sport und Menstruation‘, die ich in 25jähriger Tätigkeit als 
Sportärztin und Gynäkologin aufgestellt habe, stehen Inter- 
essenten gerne zur Verfügung). 

Wie hoch ist ungefähr die Zahl derjenigen Berufsschüle- 
rinnen, de von den Tampons bereits gelesen oder 
gehört haben? Systematische Befragungen wurden darüber 
in den Jahren 1950—1958 bei fast 3000 Berufsschülerinnen 
durchgeführt. Die kaufmännischen Berufsschülerinnen hatten 
in ca. 75°/o davon gehört, die Arbeiterinnen in rd. 65°/o, die 
gewerblichen Lehr- und Anlernlinge zu ca. 55°/o und bei den 
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hauswirtschaftlichen Berufsschülerinnen waren es rd. 50°/o; 
insgesamt hatten rd. 60°. davon gelesen oder gehört (in den 
einzelnen Klassen zwischen 40 und 80°/o schwankend). Näheres 
davon wissen wollten insbesondere, ob das Verfahren für 
junge Mädchen empfehlenswert sei, fast alle. Manche äußerten 
sich nachher, „wenn uns nichts darüber gesagt worden wäre, 
hätten wir es vielleicht auch einmal gekauft und versucht‘. 

Über die Art der Reklame befragt, ob ihnen diese gleich- 
gültig sei oder ob sie sich dadurch unangenehm berührt fühl- 
ten, erklärten diejenigen jungen Mädchen, die die Reklame 
kannten, zu 100°, daß die laute öffentliche Reklame ihnen 
äußerst peinlich sei. Dieser Ansicht schlossen sich auch die an, 
die sie benutzten. Es sei ihnen immer unangenehm, zumal im 
Beisein des anderen Geschlechtes, diese Reklame zu sehen. 
Selbst auf den Arbeitsstellen sei teilweise (m. W. nur in den 
ersten Jahren) Reklame durch Vorträge der Herstellerfirmen 
gemacht worden, wobei in einigen Betrieben auch die jungen 
Mädchen anwesend waren und sogar zwei Proben bekamen, 
worauf einmal eine verheiratete Frau aus der Belegschaft, wie 
sie mir sagten, sich zu Wort gemeldet habe und den jungen 
Mädchen ausdrücklich davon abgeraten habe. Eine Werbung 
für diese Methode vor jungen Mädchen, die gerne neue Me- 
thoden ausprobieren, halte ich in allen Fällen, auch aus psy- 
chologischen Gründen, für unerwünscht. 

Auch hörte ich bei der sportärztlichen Beratung vor einigen 
Jahren von mehreren Sportvereinen, besonders Schwimmver- 
einen, daß dort eine Ärztin einer Herstellerfirma über die 
Hygiene der Menstruation gesprochen, dabei auch vor Jugend- 
lichen das Tamponverfahren erläutert und Proben verteilt 
habe; das Sportamt und die Vertreterin der Frauensportver- 
bände wurden daraufhin meinerseits informiert. Anläßlich von 
Vorträgen vor Sportlerinnen hörte ich von ähnlichen Vor- 
trägen in Sportvereinen anderer Bezirke, und auch ein Verband 
von Leibeserziehern wandte sich dieserhalb an mich, da ich 
in der Zeit die Vorsitzende des Ausschusses für Frauenfragen 
des Deutschen Sportärztebundes war. 

Die Tampons werden meines Wissens nicht nur in Apothe- 
ken und Drogerien verkauft, sondern in einer ganzen 
Reihe von Seifen- und Parfümeriegeschäften, in Mieder- 
geschäften und in manchen Friseurgeschäften. Bei den in sol- 
chen Geschäften tätigen jungen Mädchen war die Zahl derer, 
die die Tampons benutzten, jedoch nicht größer als im Durch- 
schnitt. Diese Schülerinnen sagten mir, daß die Tampons 
seltener von jüngeren Mädchen gefragt werden und daß, wenn 
es junge Mädchen seien, es meist über 18jährige seien. — Seit 
einiger Zeit sind zu den bisherigen Binden neue wei- 
chere Fabrikate hinzugekommen, die, wenn sie auch 
teurer sind, von einem Teil der Jugendlichen benutzt werden. 

Wie ich kürzlich feststellte, fehlt neuerdings leider bei allen 
drei in der Hauptsache in Frage kommenden Tamponfabrikaten 
der früher vorhandene Hinweis für junge Mädchen auf den 
Gebrauchsanweisungen; es wäre erwünscht, dies wieder ein- 
zuführen. Denn auch bei dem im Juli 1958 stattgefundenen 
internationalen Ärztinnenkongreß in London berichtete in der 
Diskussion Dr. Schiller, eine amerikanische Schulärztin aus 
Los Angeles von einem Film „The Story of Menstruation", den 
sie in Mädchenschulen und vor Müttern laufen lassen, dessen 
Text sie mir vor kurzem sandte, in dem es über die Tampons 
u. a. heißt: „Authorities agree that it is a good idea to check 
with your mother or family doctor first, d. h. „Autoritäten 
stimmen darin überein, vorher die Mutter oder den Haus- 
arzt zu befragen. (Die Kosten des Textbuches sind von der 
Industrie, darunter einer Tamponfirma, übernommen). Auf dem 
gleichen Kongreß sagte Dr. Barnes, London, die Referentin des 
Themas „The Adolescent and the Gynaecologist‘ (J. of the 
Medical Women's Federation, Okt. 1958, S. 240, und „Der 
Offentliche Gesundheitsdienst', Februar 1959, S. 484), daß „die 
Ärztinnen in England als allgemeine Regel den Jugendlichen 
vom Gebrauch der Tampons abraten”. 


Anschr. d. Verf.: Med.-Rätin Dr. med. E. Düntzer, Köln, Gesundheitsamt, 


Neumarkt 15—21. 
DK 618.17 - 008.8 - 083.418.1 
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THERAPEUTISCHE MITTEILUNGEN 





Aus dem Evangelischen Krankenhaus Ibbenbüren (Chefarzt: Dr. H. Leonhardt) 


Behandlung der Kniegelenksarthrosen mit 
intraartikulärer Decortin-H-Kristallsuspension und 
Ichtholan-Dauerverband 


von H. LEONHARDT 


Zusammenfassung: Es wird über Erfahrungen mit der kombinierten 
Behandlung der Kniegelenksarthrosen mit intraartikulärer Decortin- 
H-Kristallsuspension und Ichtholan-Dauerverband bei 60 Fällen be- 
richtet. Bei 40 Kranken wurde damit für Jahre eine wesentliche Bes- 
serung bis völlige Beschwerdefreiheit erreicht, wobei Kranke mit 
einem Reizerguß im Kniegelenk besonders gut reagierten. Diese 
Therapie hat sich bisher allen anderen konservativen Maßnahmen 
als überlegen erwiesen. 


Summary: The author reports upon his experiences with combined 
therapy in 60 cases of arthrosis of the knee-joint by means of intra- 
articular administration of decortin-H cristall suspension and appli- 
cation of permanent bandages with ichthyolan. With this therapy a 
considerable improvement or complete freedom from complaints for 


In den letzten Jahren beobachteten wir, insbesondere bei 
Frauen, eine erhebliche Zunahme von Kniegelenksbeschwer- 
den, die genetisch in den Formenkreis der Arthrosis deformans 
gehören und deren Ursache wohl zum Teil in der heute so ver- 
breiteten Übergewichtigkeit liegt. Auf die Genetik, die vom 
Unfall bis zur Gerontologie führt, soll im Rahmen dieser Arbeit 
nicht eingegangen werden. 

Nachdem uns die bisher gebräuchlichen Heilmaßnahmen, 
sei es medikamentös oder physikalisch mit Wärme in Gestalt 
von Heißluft, Kurzwelle, Ultraschall, Moor- und Schwefel- 
bädern und auch die Röntgenbestrahlung keinen eindeutigen 
Erfolg bei der Kniegelenksarthrose brachten, wandten wir zu- 
nächst reine Ichtholan-Dauerverbände an, seit 1'"/g Jahren 
kombiniert mit intraartikulärer Decortin-H-Kristallsuspen- 
sion*) und glauben feststellen zu können, daß diese kombi- 
nierte Behandlung allen anderen konservativen Behandlungs- 
methoden überlegen ist, insbesondere bei fortgeschrittenen 
therapieresistenten Fällen. 


Ichthyol ist das Sulfonierungsprodukt des seit Jahr- 
hunderten bekannten Schieferöles und wurde von Unna 1882 
bereits in die Therapie eingeführt. Der wesentlichste Heil- 
faktor hierbei ist wohl der hohe Schwefelgehalt, der etwa 10/0 
beträgt. Nach Einengung des im Ichthyol pur. enthaltenen 
Wasseranteiles und dessen Ersatz durch einen geringen Anteil 
Lanolin, ließ sich eine 100°%oige Ichthyolsalbe, als Ichtholan 
spezial**) im Handel, herstellen. Die Wirkung wurde dadurch 
gegenüber den bisher gebräuchlichen Ichthyol-Zubereitungen 
nicht nur verstärkt, es ließ sich auch dadurch das bisher sehr 
lästige Eintrocknen der Salbe auf der Haut verhindern und 
der damit verbundene schmerzhafte Verbandwechsel ver- 
meiden. Die Salbe ist mit Wasser abwaschbar und gut haut- 


*) Hersteller: E Merck, Darmstadt. 
*) Hersteller: Ichthyol Gesellschaft Cordes,Hermanni&Co., Hamburg. 
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one year was observed in 40 patients. Patients with an effusion in 
their knee-joint due to irritation showed a particularly favourable 
response, This has proved to be superior to all other measure of 
conservative therapy. 


Resume: Cet article rend compte de 60 experiences de traitement 
combine des arthroses du genou par suspension cristalline intra- 
articulaire de decortine H et bandage inamovible d’ichtholan. Ce 
traitement a permis d’obtenir pour plusieurs annees chez 40 mala- 
des une ame&lioration sensible pouvant aller jusqu’a la disparition 
complete des troubles, surtout chez les malades souffrant d'un &pan- 
chement irritatif dans l’articulation du genou. 

Cette therapeutique s’est r&vel&e jusqu’ä present superieure ä 
toutes les autres methodes traditionnelles. 


verträglich, so daß sich die für den Chirurgen wohl typische 
Antipathie gegen die „schwarze Salbe‘ verlor. Die Wirkungs- 
weise des Ichtholan spezial besteht einmal in einer unspe- 
zifischen Reizkörpertherapie durch Resorption von organischen 
Schwefelverbindungen, zum andern kommt es örtlich zur 
Herabsetzung der Oberflächenspannung mit Tiefenpermeabili- 
tät und dadurch zu einer Resorption der im Ichthyol wirk- 
samen Stoffe durch die Haut. In Tuben geliefert läßt sich die 
Salbe leicht zahnpastaartig mit einem Spatel auf die Haut ver- 
reiben und später leicht mit Wasser wieder abreiben. 

Zur Technik der Verbandes: Wir tragen mit einem Holz- 
spatel die Salbe messerrückendick rings um das erkrankte 
Kniegelenk, wickeln darüber eine Papierbinde, um das Durch- 
schmieren zu verhüten, dann darüber eine Mullbinde. Den Ab- 
schluß des Verbandes bildet eine elastische Binde oder ein 
Elastoplastverband. Wir belassen diesen Verband 1—3 Wochen 
mit dem Vorteil der dosierten Ruhigstellung des Kniegelenkes, 
ohne die Gehfähigkeit wesentlich zu beeinträchtigen oder Ar- 
beitsunfähigkeit zu bedingen. Irgendwelche Hautreizungen, 
auch bei ausgesprochen hautempfindlichen Patienten haben 
wir nie beobachtet, legen allerdings den Verband nur auf ge- 
sunde Haut. 

Unsere Erfolge mit dieser Behandlung wurden erheblich 
verbessert, als wir anfingen zusätzlich Prednisolon als Decortin- 
H-Kristallsuspension intraartikulär zu injizieren. In örtlicher 
Betäubung punktieren wir am Oberaußenrand den oberen Re- 
zessus, entleeren größere Ergüsse, um nicht das Präparat zu 
verdünnen und installieren 1 ccm = 25 mg Decortin-H. Danach 
wird das Gelenk mehrere Male aktiv oder passiv bewegt, dann 
der Ichtholan-Dauerverband angelegt. Wir behandeln nur am- 
bulant. Um nicht Nebenfaktoren wie Ruhe und Schonung für 
den therapeutischen Erfolg mitverantwortlich machen zu müs- 
sen, halten wir die Kranken an, sich nicht zu schonen, sondern 
genau so zu verhalten wie vor der Behandlung. 
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Gy. Ivädy u. E. Friedrich: Untersuchungen über die antimykotische Wirkung der Bor-, Wein- und Zitronensäure 


In den allermeisten Fällen geben die Kranken schon nach 
wenigen Tagen, manchmal nach vorübergehend vermehrten 
Beschwerden, eine wesentlich bessere Gehfähigkeit mangels 
fehlender Schmerzen an. In etwa !/s der Fälle mußten wir nach 
2—3 Wochen nochmals in gleicher Weise behandeln und in 
etwa 10° noch ein drittes Mal. 

Nun zu unseren Ergebnissen. Insgesamt wurden 60 Knie- 
gelenksarthrosen in der berichteten Weise behandelt. Auf- 
gegliedert in: 42 Frauen, 18 Männer, im Alter von 38—80 Jahren. 
Etwa die Hälfte war vorher bereits seit Monaten bis Jahren 
mit den verschiedensten Methoden ohne Erfolg behandelt wor- 
den. Von diesen 60 Patienten wurden beschwerdefrei bis 
wesentlich gebessert etwa 40, also °?/s, das restliche Drittel muß 
unterteilt werden in 10 gering gebesserte und 10 nicht beein- 
flußte Fälle. Wir hatten bei letzteren Kranken den Eindruck, 
daß, wenn nach der ersten Behandlung keine Besserung auftrat, 
auch durch die zweite oder gar dritte Behandlung das Krank- 
heitsbild nicht wesentlich beeinflußt wurde. Andererseits stell- 
ten wir bei anderen Kranken wieder fest, daß nach wochen- 
oder monatelanger Beschwerdefreiheit eine erneute Behand- 
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lung fast stets wieder zum Erfolg führte. Der Röntgenbefund, 
der ja keineswegs parallel zu den geklagten Beschwerden zu 
laufen braucht, zeigte vor und nach der Behandlung stets das 
gleiche Bild. Aufgefallen ist uns, daß Gelenke mit Reizerguß 
besonders gut reagieren. Hier beobachteten wir wirklich meist 
eine schlagartige Besserung bereits nach der ersten Behand- 
lung und sehr oft völliges Verschwinden des Ergusses mit an- 
haltender Beschwerdefreiheit. 

Kontraindikationen gegen die intraartikuläre De- 
cortin-H-Kristallsuspension bestehen bei einer Arthrosis de- 
formans des Kniegelenkes unseres Erachtens nicht, ebenso 
nicht gegen die Ichtholan-Therapie. 

Wenn es auch bei der Arthrosis des Kniegelenkes häufig 
Spontanremissionen gibt, und die Beurteilung des 
Heilerfolges dadurch erschwert ist, glauben wir doch, mit die- 
ser kombinierten Behandlung einen therapeutischen Weg ge- 
funden zu haben, der gegenüber allen anderen konservativen 
Maßnahmen am sichersten zum Ziele führt. 


Anschr. d. Verf.: Dr. med. H. Leonhardt, Ibbenbüren, Evangel. Kranken- 
haus. 
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Aus der Kinderklinik (Dir.: Prof. Dr. med. J. Dieckhoff) und dem ehem. Hygienischen Institut (Dir.: Prof. Dr, med. W. F,. Winkler) 


der Martin-Luther-Universität Halle 


Untersuchungen über die antimykotische Wirkung 
der Bor-, Wein- und Zitronensäure 


von GY. IVÄDY und ERIKA FRIEDRICH 


Zusammenfassung: Unter den von uns gewählten Versuchsbedingun- 
gen wird in-vitro der geringe antimykotische Effekt der Borsäure 
durch einen Zusatz von Weinsäure und Zitronensäure deutlich ver- 
stärkt. Diese Beobachtung stimmt mit den klinischen Erfahrungen 
überein. 

Summary: Under test conditions chosen by the authors it was found 
thät ihe weak anlimycotic action of boric acid is clearly increased 


Zu den bekanntesten Mitteln der örtlich angewandten Anti- 
septika bzw. Antimykotika gehört die Borsäure, die schon seit 
Ende des vergangenen Jahrhunderts als Lösung, Puder und 
Salbe in der ärztlichen Praxis ausgedehnte Verwendung 
findet (1). 

In der Kinderheilkunde wird sie hauptsächlich zur Behand- 
lung der Ammoniak-Dermatitis (als 5%/siger Streupuder), der 
Mundfäule (20%/siges Boraxglyzerin) und Hautmykosen (5- bis 
10%/vige Salbe, 20%/siges Boraxglyzerin) sowie zum Abwaschen 
von Brustwarzen vor dem Stillen benützt. — Neuerdings spre- 
chen viele Angaben dafür, daß die Börsäure kein un- 
gefährliches Mittel ist. So haben Goldbloom und 
Goldbloom (2) im Jahre 1953 aus der Literatur 109 Vergiftungs- 
fälle gesammelt und seither sind auch weitere mitgeteilt wor- 
den (3, 4, 5). Hauschild (6) schreibt in seiner „Pharmakologie“, 
daß — im Gegensatz zu der allgemeinen Auffassung — die 
Borverbindungen, vornehmlich bei Kindern, eine toxische Wir- 
kung auslösen können. Derartige toxische Effekte können be- 
reits nach der Anwendung eines 5%sigen Puders zustande 
kommen (7). Anscheinend wird die Borsäure von den Schleim- 
häuten leicht resorbiert, von der Haut aber nur, wenn sie nicht 
intakt, d. h. versehrt, rissig oder entzündet ist (8, 9, 10). 

Diese Tatsachen mahnen zur Vorsicht bei der thera- 
peutischen Verwendung der Borsäure. Kann sie auch heute 


7 


by the addition of tartaric acid and citric acid. This observation 
agrees with the clinical experiences. 


Resume: Dans le cadre des conditions d’essai que nous avons choi- 
sies, une addition d’acide tartrique droit et d’acide citrique permet 
de renforcer in vitro le faible effet anti-mycosique de l’acide borique. 
Cette observation s’accorde avec les experiences cliniques. 


noch nicht vollkommen aus der Therapie ausgeschaltet wer- 
den, so scheint es doch ratsam, wenigstens von ihrem Ge- 
brauch in größerem Maßstabe und höheren Konzentrationen 
Abstand zu nehmen. Naturgemäß ist aber in niedrigeren Kon- 
zentrationen auch ihre antimykotische Wirkung herabgesetzt, 
und es empfiehlt sich daher, sie mit anderen antimykotischen 
Stoffen kombiniert zur Anwendung zu bringen. 

Wir benutzten aus den oben aufgeführten Gründen die Bor- 
säure schon seit langem nur in 2—3°/siger Konzentration, und 
zwar gewöhnlich zusammen mit ebenfalls 2—3/siger oder 
4—6P/siger Weinsäure und Zitronensäure. Diese Kombination 
steigert den antimykotischen Effekt der Borsäure. 

Weinsäure und Zitronensäure sind schwache organische 
Säuren. In der Heilkunde sind sie heute ohne Bedeutung. Sie 
zu benutzen veranlaßte uns die Beobachtung, daß es bei einem 
Säugling mit Mundfäule, als diesem die Eltern anstatt Bor- 
säure ein Gemisch von Weinsäure und Zitronensäure in den 
Mund streuten, zu schnellem Verschwinden des Soors kam. 
Wir sahen vor allem bei den mykotischen oder als mykotisch 
bedingt anmutenden Dermatitiden einen günstigen Effekt bei 
Anwendung dieser Kombination. Salbe, die diese Mittel ge- 
meinsam enthält (Rp: Acidi borici, Acidi tartarici, Acidi citrici 
ää 2,0—3,0, Vaselini cholest. Lanolini ää ad 100,0), übt nach 
unserer Erfahrung einen günstigeren Einfluß auf die erwähnten 
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Tabellel 


Wachstumshemmende Wirkung von Borsäure 
alleinund im Gemisch mit Weinsäure 
urd Zitronensäure gegen Candida albicans 




















Er B 1,5 3 6 B 1,5 3 6 B 1,5 > 6 
galsıs| 3 | Ss Eorl 1 |alzıs! 3 lelzs lo le 
28 
a) 
15| ++ | ++ HH] ++ | ++ || ++ [HH] | ++ [9 — 
18 ++ | ++ I+H]| ++ IE HI] ++ [HH —| ++ IH — 
244 HH HH HF HI HIHI Hr HE — 
2(+H + Hl Hr H DH H N HH] — | — 
+++ +) -PeeH IH Sr 
b) 
151 ++ | ++ HH] ++ JE HI ++ | —- |-[rH] — | 
18| ++ | ++ [HH HH 9 —| ++ > 
24+H + HH HH a + [E89] — I— 
2(+ ++ HH H|E 9) —|-| — ji —-j- 1“ 
un iii na re 



































Zeichenerklärung: B = Borsäure = Acidum boricum; W = Weinsäure 
= Acidum tartaricum; Z = Zitronensäure = Acidum citricum. Die Zahlen geben den 
Säuregehalt in % an. a) = flüssige Bierwürze als Grundsubstrat; b) = phys. NaCl 
als Grundsubstrat. 


Hautprozesse aus als solche, die in ähnlicher Konzentration 
nur Borsäure oder nur Weinsäure und Zitronensäure enthält. 

Unsere günstigen "klinischen Erfahrungen werden durch die im 
folgenden zu erörternden in-vitro-Versuche unterstützt. 

Diese Versuche wurden im Röhrchenverdünnungstest wie folgt 
durchgeführt: 

Als Substrat dienten 
a) flüssige Bierwürze — ein für das Wachstum der Pilze günstiges 
Medium <- und 
b) physiologische Kochsalzlösung als Hungermedium. 

In diesen Medien wurden die Säuren in verschiedenen Konzen- 
trationen gelöst, dann zu je 2 ml in Röhrchen pipettiert. 

Jedes Röhrchen wurde mit 3 Tropfen einer Zellsuspension von 
Candida albicans (in physiol, NaCl) beimpft, so daß jedes Milliliter 
Desinfektionsmittelverdünnung etwa 3 Millionen Zellen enthielt. 
Diesen bei 25° C bebrüteten Teströhrchen wurde in bestimmten Zeit- 
abständen eine Normalöse Material entnommen und auf Bierwürze- 
agarplatten ausgeimpft. Die Hemmwirkung wurde nun nach dem 
Wachstum der Pilze bei 37° C auf diesen 24 Stunden alten Subkul- 
turplatten beurteilt. 
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Die zur Charakterisierung der Menge der angewachsenen Kolo- 
nien benutzten Zeichen haben folgende Bedeutung: 


++ = normales Wachstum, wie in der Leerkontrolle 


+ = vermindertes Wachstum, d. h. weniger Kolonien als in der 
Leerkontrolle 
+ = nur einige wenige Kolonien sind vorhanden 
( ) = entsprechende Anzahl der Kolonien, aber kümmerlich aus- 
gebildet 
— = kein Wachstum. 


Ergebnisse: Der besseren Übersicht halber werden die Er- 
gebnisse an Hand von Versuchsprotokollen (Tab. 1 und 2) aufgezeigt. 
Wir entnehmen der Tabelle 1 folgendes: 

Eine 6°/sige Borsäurekonzentration beeinflußt das Wachstum in- 
nerhalb von 24 Stunden kaum. Erst am zweiten Tag ist dieses ver- 
mindert und nach 3 bis 4 Tagen sind keine lebensfähigen Zellen mehr 
vorhanden, Eine 3°/sige Borsäurelösung hat innerhalb von 90 Stun- 
den keine abtötende Wirkung. 

Enthalten jedoch die flüssigen Medien 6°/o Borsäure und zusätz- 
lich 6°/o oder 3%/o Weinsäure und Zitronensäure, so bleibt immer be- 
reits die erste nach 15 Stunden angelegte Subkultur negativ und 
auch in niedrigeren Konzentrationen ist die Hemmwirkung deutlich 
stärker als in Borsäure allein. 

Wird Borsäure entweder mit Weinsäure oder mit Zitronensäure 
kombiniert, so beobachten wir gleichartige Wirkungen. Das Proto- 
koll eines solchen Versuches stellt die Tabelle 2 dar. Wir lesen auch 
aus dieser eine Verstärkung der Borsäurewirkung durch Weinsäure 
oder Zitronensäure. 

Weinsäure und Zitronensäure allein sind in 6°/siger Konzentration 
so gut wie unwirksam, Erst in 120/siger Konzentration vermögen sie 
etwa nach 24st, Einwirkung hemmend auf das Wachstum und die 
Vermehrung der Sproßzellen einzuwirken. 

Weinsäure und Zitronensäure zusammen in je 6°/siger Konzen- 
tration wirken nur in phys. NaCl nach 24 Stdn. zunächst etwas wachs- 
tumshemmend und erst nach 90 Stdn. keimvermindernd. 

Bei der Wiederholung der Versuchsreihe ergaben sich keine we- 
sentlichen Abweichungen von dem in Tabelle 1 und 2 gegebenen 
Schema. 

Die Verstärkung der Hemmwirkung durch Weinsäure und Zitro- 
nensäure kam in phys. NaCl stets deutlicher zum Ausdruck als in 
flüssiger Bierwürze. 
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J. Pediat., 43 (1953), S. 644—651. — 8. Vignec, A. J. und Ellis, R.: Amer. J. Dis. 
Child. 88 (1954), S. 72—80. — 9. Lancet, I. Vol.: 507. (Annotations), 1954. — 10. Wech- 


selberg, K.: Vergiftungen im Kindesalter: in Opitz, H. und B. de Rudder: Pädiatrie, 
Springer, Berlin 1957. r 

Anschr. d. Verff. Dr. Gy. Ivädy, Univ.-Kinderklinik, Szeged, Ungarn, und 
E. Friedrich, Hyg. Institut der Martin-Luther-Universität, Halle (Saale). 


DK 616.992 - 085.777.61 


Tabelle2 


Wachstumshemmende Wirkung von Borsäure, Weinsäure und Zitronensäure gegen 
Candida albicans 
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Aus der Landesheil- und Krankenanstalt Gütersloh (Direktor: Prof. Dr. med. W. Schulte) 


Hans Berger: Ein Lebensbild 
des Entdeckers des Elektrenzephalogramms 


von WALTER SCHULTE 


Zusammenfassung: Die Entdeckung der bioelektrischen Hirnströme 
beim Menschen ist Hans Berger, dem Ordinarius für Neurologie und 
Psychiatrie an der Universität Jena, nicht zugeflogen, sondern aus 
jahrzehntelanger Vorarbeit über die materiellen Begleiterscheinun- 
gen seelischen Geschehens beinahe naturnotwendig gewachsen. Ge- 
lang ihm am 6. 7. 1924 zum ersten Male die Ableitung von Potential- 
schwankungen vom menschlichen Gehirn, so hat er mit der Ver- 
öffentlichung noch fünf volle Jahre gewartet, bis er 1929 mit seiner 
Entdeckung des Elektrenzephalogramms hervortrat. So gut wie 
niemand hat ihm damals geglaubt. Das hinderte ihn nicht, in den 
folgenden 14 Mitteilungen über das Elektrenzephalogramm des 
Menschen Baustein auf Baustein hinzuzufügen. Jahre hat es ge- 
dauert, bis seine Entdeckung in der Welt und schließlich auch in 
Deutschland Resonanz fand. Der Weiterarbeit von vielen Forschern 
ist manche Differenzierung und technische Weiterentwicklung der 
Methode zu danken. Trotzdem ist man in der Grundkonzeption über 
das, was jener so zurückhaltende und einsame Entdecker erkannt 
und bedacht hatte, kaum wesentlich hinausgekommen. Nicht zu Un- 
recht hatte maiı ihn zweimal für den Nobelpreis vorgesehen. Der 
Entdecker des Elektrenzephalogramms hat zu seinen Lebzeiten 
(1873—1941) lange nicht so viel Anerkennung erfahren, wie er sie 
verdient hätte. Darum erscheint es geboten, den Versuch zu unter- 
nehmen, wenigstens nachträglich seinem Lebensbild gerecht zu 
werden. 


Summary: Hans Berger, professor for neurology and psychiatry of 
Jena university, discovered the bioelectrical currents in the human 
brain, The discovery did not come to him out of the blue, but devel- 
oped almost naturally during many years of study on the accompa- 
nying material symptoms of the mental process. The diversion of 
potential variations from the human brain was successfully per- 
formed for the first time on July 6th 1929. However, he did not 
publish his discovery of the encephalogram until five years later in 
1929, At that time practically nobody believed him. However, it did 
not stop him from extending and widening his discoveries which he 


Hans Berger, am 21. 5. 1873 am Rande Koburgs als Sohn 
eines Medizinalrates geboren, stammt zwar aus einer Familie, 
welche schon 300 Jahre lang Bader und Ärzte gestellt hatte, 
wer aber konnte ahnen, daß sich an seinen Namen einmal eine 
Entdeckung knüpfen werde, welche auf der ganzen Erde Fach- 
und Laienwelt aufhorchen ließ? Erst 17 Jahre nach seinem 
Tode 1958 hat sich seine Vaterstadt angeschickt, ihren Sohn 
durch einen besonderen Festakt und die Enthüllung einer Ge- 
denktafel am Hause seiner Kindheit und Jugend zu ehren. 
Das geschah in Anwesenheit seiner Ehefrau und eines Teiles 
seiner Kinder, deren elektrenzephalographische Kurven die 
Arbeiten ihres Vaters schmücken, so daß dem, welcher das 
Schrifttum kennt, ihre Vornamen: Claus, welcher leider im 
Kriege gefallen ist, Ruth, Ilse und Rosemarie vertrauter sind 
als ihre inzwischen gewonnenen Nachnamen. Daß diese Ehrung 
so spät erfolgte, entspricht der Tragik, von der sein Leben 
nicht frei war: Hans Berger hat zu seinen Lebzeiten lange nicht 


published in 14 articles. It took years until his discovery was recog- 
nized abroad and finally in Germany. Various differentiations and 
further technical developments of this method were carried on by 
many investigators. All the same, the basic conception, as estab- 
lished by that modest and lonely man, has scarcely changed. He was 
twice recommended for the Nobel-Prize. During his life professor 
Hans Berger did not by far attain the recognition he deserved. There- 
fore we feel it right now, at least, to compensate for this and do 
justice to his merits, 


Resume: La decouverte de courants bio-electriques dans le cerveau 
humain par H. Berger, Professeur Ordinaire de neurologie et de 
psychiatrie ä l’universite d’Iena, n'est pas le fruit du hasard, mais le 
resultat naturel et presque necessaire de patientes recherches de 
plusieurs dizaines d’annees sur les symptömes materiels qui ac- 
compagnent les ph&enomenes psychiques. Des le 6 juillet 1924 il 
r&ussit pour la premiere fois ä tirer du cerveau humain des variations 
potentielles. Mais il a encore attendu cing longues annees avant de 
publier les r&esultats obtenus, a savoir l’annee 1929 oü il decouvrit 
l'electro-encephalogramme. 

Pratiquement personne ne crut alors ä sa decouverte. Cela ne 
l'’emp&cha pas d’ajouter pierre sur pierre ä l’edifice dans ses 14 
communications sur l’electro-encephalogramme. Mais sa decouverte 
a mis des anne&es ä trouver un Echo dans le monde et finalement en 
Allemagne. On doit mainte pr&cision de cette m&thode et son progres 
technique au travail de nombreux chercheurs qui ont poursuivi 
l'oeuvre de Berger. Et pourtant, en ce qui concerne le fond, on n’a 
guere depasse les decouvertes et la pensee de ce savant discret et 
solitaire. Ce n’est pas sans raison qu’on a song& deux fois ä lui 
decerner le prix Nobel! Cet homme qui a decouvert l’Electro-ence- 
phalogramme est loin d’avoir connu de son vivant (1873—1941) la 
celebrite qu’il aurait meritee, C’est pourquoi nous considerons comme 
un devoir d’essayer, du moins apres coup, de rendre justice ä 
l'oeuvre de sa vie. 


soviel Anerkennung erfahren, wie er sie verdient hätte. Darum 
erscheint es geboten, sein Lebensbild wenigstens nachträglich 
aufzuzeichnen, zumal in einer Zeit, von der gesagt wird, sie 
sei an Leitbildern arm geworden. Läßt sie doch nur zu deutlich 
den Wunsch nachfolgender Generationen erkennen, nicht nur 
von dem Inhalt einer Entdeckung, sondern auch von Wesen 
und Fundament des Entdeckers etwas zu erfahren. Gewiß preist 
das Ausland jetzt seinen Namen als einen der größten der 
deutscher Psychiater, neben dem allenfalls noch Kraepelin und 
Kretschmer einen Klang haben. Zweimal hatte man ihn für 
den Nobelpreis ausersehen, das erstemal 1936, da verboten 
die damaligen politischen Verhältnisse die Annahme; die 
zweite Nachricht traf erst nach seinem Tode ein. Er hat 
sich mühsam durchkämpfen müssen. Die Resonanz war zu 
seinen Lebzeiten gering. Die Fortsetzung seiner Forschungen 
wurde ihm in den letzten Jahren ganz unmöglich gemacht. 
Für Deutschland ist es etwas beschämend, daß das Ausland 
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die Größe der Bergerschen Entdeckung von Anfang an früher 
erkannte und daß die Methode in ihrem Ursprungsland erst 
dann breiteren Eingang fand, als sie in der Welt sonst längst 
zur Anwendung und Fortentwicklung gekommen war. 


Wie ist Hans Berger zu dem geworden, was er war? Sein 
Lebensgang ist von einer Geradlinigkeit sondergleichen. 
Da gab es nichts Ungewöhnliches, nichts Stürmisches oder 
gar Abenteuerliches. Das ging alles folgerichtig und ziel- 
strebig voran. Am Casimirianum, dem Gymnasium Koburgs, 
bestand er 1892 sein Abitur mit „sehr gut”. Und wenn er das 
erste Semester Astronomie studierte, so fällt auch das nicht 
ganz aus seinem Lebensprogramm. Erlebnisse während des 
anschließenden Militärdienstes veranlaßten ihn, zur Medizin 
überzuwechseln. 1897 wurde er Assistent der Psychiatrischen 
und Nervenklinik der Universität Jena unter dem weltberühm- 
ten Geheimrat Binswanger und seinem Oberarzt Ziehen, wel- 
cher später zur Philosophie überwechselte. Berger blieb dieser 
Klinik, an der er schon famuliert hatte, bis zum Schluß treu. 
Hier wurde er Privatdozent, Oberarzt, a.o. Professor und end- 
lich 1919 als Nachfolger Binswangers Direktor der Klinik. Von 
hier aus wurde er 1927 Rektor der Universität. Und hier erhielt 
er endlich 1938 während einer Visite die telefonische Mit- 
teilung, er habe wegen Erreichung der Altersgrenze die Lei- 
tung der Klinik sofort abzugeben. Das traf ihn, den ungemein 
Tätigen und Rüstigen, überraschend und empfindlich. Das hat 
er nicht verwunden. Drei Jahre später, am 1. 6. 1941, ist er 
im Alter von 68 Jahren gestorben. 


Für Hans Berger, in seiner schlichten, fast trockenen Art, 
mag es zunächst nicht leicht gewesen sein, in die Fußtapfen 
des temperamentvollen, spritzig-geistvollen Otto Binswanger 
zu treten. Berger wurde ja sein Nachfolger, lange bevor ihm 
der große Wurf des Elektrenzephalogramms gelungen war. 
Vielleicht mag mancher direkt oder indirekt zu verstehen ge- 
geben haben, er bringe nicht ganz das Format auf, das man 
für den Nachfolger eines Binswanger zu erwarten habe. Um 
so beharrlicher und verbissener war Berger am Wirken und 
Forschen. Und heute ist vieles von dem, was damals größeren 
Anklang fand, durch sein Werk in den Schatten gestellt. 


Die Klinik steuerte Berger straff und diszipliniert. Wenn 
er sie betrat, die Privatstation aufsuchte, die tägliche Konfe- 
renz eröffnete, die Visite begann und die Klinik wieder verließ, 
dann war es jeweils Punkt 8.00, 9.00, 10.00, 11.00 oder 12.00 
Uhr. Danach konnte die Uhr gestellt werden. Diese Uhr hat 
nie versagt. Bei der Morgenkonferenz mußten die Kranken- 
blätter der Aufnahmen des Vortages schon mit Vorgeschichte, 
und die abgeschlossenen Krankenblätter für die am Vortag 
Entlassenen zur Unterschrift vorgelegt werden. Berger ließ 
sich über jede Aufnahme genau berichten. Er machte sich 
schon bei der Konferenz Notizen und erschien mit diesen 
auf der Visite, so daß er dort, oft zur Verwunderung des Kran- 
ken, schon vorher über den einzelnen vollauf unterrichtet 
war. Er ließ es sich aber nicht nehmen, sich von dem Befund 
dann selbst noch einmal zu überzeugen. Unter dem harten 
Reglement mag mancher Mitarbeiter geseufzt haben. Verfolgt 
man aber dessen Schicksal weiter, so sind für so manchen diese 
Bergerschen Ordnungsprinzipien in abgeschwächter Form zur 
Richtlinie für dessen weiteres klinisches Wirken geworden. 


Es gab allerdings Interessengebiete des Psychiaters und 
Psychotherapeuten, welche unter Hans Berger zu kurz kamen. 
In die Regionen der Psychopathologie verlief er sich nicht 
lange. Erörterungen über biographische Hintergründe seeli- 
schen Krankseins wich er aus. Psychoanalytische Bemühungen 
lehnte er ab. Hysterische Tiraden schnitt er verärgert ab. Er 
gewann aber den insbesondere Schwerkranken durch die 
Gründlichkeit seiner Untersuchung, die Unbestechlichkeit 
seines Urteils und die Warmherzigkeit seiner Zuwendung. So 
knapp auch seine Äußerungen waren, so hatten sie doch etwas 
ungemein Verläßliches, Tapferes, Ermunterndes und u. U. auch 
Tröstliches. Für noch so geistreiche Spekulationen war er nicht 
zu haben. Er verließ nicht den Boden des organisch Faßbaren. 
Aber hier war nun auch sein ureigenstes Revier. Jedem sei- 
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ner Schüler wird es noch in den Ohren klingen, mit welcher 
— fast möchte man sagen — Inbrunst er allein schon das Wort 
„organisch aussprach. All sein Interesse war darauf ge- 
richtet, den organischen Ursachen seelischer 
Störungen und Abartigkeiten nachzugehen. 

Insbesondere lag ihm die Erkennung und Lokaldiagnostik 
der Hirngeschwülste am Herzen. Sie wurde an seiner 
Klinik mit den damals zur Verfügung stehenden Mitteln in 
einer solchen Vollkommenheit betrieben, daß der Chirurg auf 
eigene diagnostische Maßnahmen verzichtete und sich bei 
der Wahl von Art und Ort seines operativen Eingriffs am 
Schädel blind an das hielt, was die Nervenklinik empfohlen 
hatte. Berger ließ es sich nicht nehmen — das war eigentlich 
das einzige, was sein so pedantisch eingehaltenes Tagespro- 
gramm über den Haufen werfen konnte —, bei jeder Opera- 
tion zugegen zu sein und für seine Diagnose im wahrsten Sinne 
des Wortes einzustehen. Es war für die Jüngeren immer be- 
wegend, die beiden Meister ihres Faches: Nikolai Guleke, 





selbst einer der Vorkämpfer der modernen Hirnchirurgie, und 
Hans Berger, einer kürzer angebunden als der andere, aber 
doch in gegenseitiger Hochachtung, sich da an Ort und Stelle 
am freigelegten Schädel austauschen zu sehen. Noch fehlten 
für die Lokalisierung die diagnostischen Hilfen der Arterio- 
graphie und auch der Elektrenzephalographie. Die Treffsicher- 
heit der Diagnosen, die Berger erreichte, ist aber bis heute 
nicht wesentlich überboten worden. Die Forschungen seiner 
unmittelbaren Schüler Jacobi, Hilpert und Böning bewegten 
sich auf ähnlichen Bahnen und dienten insbesondere dem Aus- 
bau der damals in den Vordergrund gerückten Luftenzephalo- 
graphie. Was er über die Lokalisation im Großhirn zu sagen 
hatte, faßte er 1927 in seiner Rektoratsrede zusammen. Kein 
Geringerer als Robert Bing aus Basel kennzeichnete diese weg- 
weisenden Bergerschen Ausführungen als „klar, knapp, das 
Wesentliche fassend, sachlich und eklektisch — kurz vor- 
bildlich!'. 

All das charakterisierte Berger als einen umsichtigen Klinik- 
chef, welcher das Zepter fest, wenn auch nicht für alle bequem, 
in der Hand hatte. Er hielt sich frei von allem Gerede und 
Getue und konzentrierte sich ganz auf den einzelnen Kranken 
und die Frage, wie man ihm helfen könnte. 

Es wäre aber ein falsches Bild, wollte ich Hans Berger nur 
als einen Arbeitsasketen schildern. In sein Tagesprogramm 
gehörte mit der gleichen Folgerichtigkeit, daß ihn seine Frau 
pünktlich um 12 Uhr von der Klinik abholte und er dann mit 
ihr und u. U. einem Teil der Kinder einen Spaziergang von 
vorgeschriebener Länge über die Berge oder im Sommer zum 
Schwimmen unternahm. Er lebte seiner Familie. Er lebte der 
Natur, den Blumen — er hätte Botaniker werden können —, 
er lebte den Steinen, den Versteinerungen und nicht zuletzt 
den Sternen, deren Stand und Bahnen er mit einem Fernrohr 
auf seinem Hause verfolgte. Die Musik war ihm fremd. Ge- 
dichte packten ihn aber. Er konnte nicht verhehlen, daß er 
ein Enkel Friedrich Rückerts war. 
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Aber all das, was ihm seine Kranken und Schüler danken, 
hat nicht seinen Weltruhm begründet und hätte ihn wohl aus 
der Reihe tüchtiger Klinikchefs kaum heraustreten lassen, zu- 
mal er die Angewohnheit hatte, sich von jedem Kongreß oder 
öffentlichem Auftreten fernzuhalten. Sein Ruhm gründet sich 
auf die Entdeckung derbioelektrischenHirnströme 
beim Menschen. Sie ist ihm nicht zugeflogen, sondern — rück- 
läufig betrachtet — aus jahrzehntelanger Vorarbeit beinahe 
naturnotwendig gewachsen. Sie liegt auf dem Gebiet der 
Elektrophysiologie. Berger war aber kein Theoretiker, sondern 
ein Kliniker. Das gibt seinen Forschungen das Gepräge. Er 
erschöpfte sich nicht in der Registrierung theoretisch inter- 
essanter Lebensphänomene. Er war von Anfang an von der 
Frage bestimmt, ob und inwieweit seine Entdeckung der Er- 
kennung krankhafter Zustände dienen könnte. 


Bergers forscherisches Interesse galt von früh 
auf der Frage, ob es nicht möglich sei, seelisches Leben we- 
nigstens in gewissen körperlichen Entäußerungen in den Griff 
zu bekommen. So untersuchte er die Volumenschwankungen, 
so die Temperatur des Gehirns, so die Blutzirkulation in der 
Schädelhöhle. Den Stand des damaligen Wissens über die 
physiologischen Begleiterscheinungen der Hirntätigkeit faßte 
er in einem Handbuchbeitrag und in der Monographie „Psycho- 
physiologie in 12 Vorlesungen‘ zusammen. Aber mit diesen 
sich über Jahrzehnte erstreckenden Untersuchungen befand 
er sich noch im Vorfeld. Während all der Zeit ließ ihn der 
Gedanke nicht los, ob es nicht gelingen könnte, dem Ziel, die 
materiellen Begleiterscheinungen seelischen Geschehens zu 
objektivieren, durch den Nachweis bioelektrischer Ströme 
näherzukommen. Die Lebenserscheinungen jeder Zelle werden 
ja von Aktionsströmen begleitet. Die Ströme am peripheren 
Nerven waren schon erforscht worden. Hirnströme bei Tieren, 
bei Kaninchen und Affen, abzuleiten war dem Engländer Caton 
1874 gelungen. An die Registrierung von Hirnströmen beim 
Menschen hatte sich aber bis dahin niemand gewagt. 


„Im Jahre 1924‘, so schreibt Berger selber, „gelang es mir 
zum ersten Male nach zahlreichen Vorversuchen, bei einem 
jungen Manr mit einer großen linksseitigen Entlastungstrepa- 
nation von der Schädellücke .. . ständige elektrische Poten- 
tialschwankungen zu erhalten. Ich habe, da mir die zahlreichen 
Fehlerquellen hinreichend bekannt waren, immer erneute 
Kontrolluntersuchungen an Leuten mit geeigneten Schädel- 
lücken angestellt und meine Ergebnisse stets bestätigt gefun- 
den. Ich fand aber auch, daß man... diese elektrischen Po- 
tentialschwankungen vom unversehrten Schädel und sogar 
von der Kopfhaut ableiten kann. Ich habe, als ich nun meiner 
Sache ganz sicher war, 1929 zum ersten Male meine Entdek- 
kung veröffentlicht. Für die von mir gefundene Kurve der 
kortikalen Potentialschwankungen habe ich den Namen das 
‚Elektrenzephalogramm des Menschen‘ vorgeschlagen." 


Es ist hier der Ort, einen Augenblick den Atem anzuhalten. 
Liest man die erste Veröffentlichung Bergers aus dem Jahre 
1929 durch, so kann man das nicht ohne innere Bewegung 
tun. Wie trocken fängt sie mit der Mitteilung dessen an, was 
über bioelektrische Ströme beim Tier bekannt war. Mit allen 
nur erdenklichen Zweifeln setzt er sich auseinander, um, wie er 
sagt, „eigenen vielen Bedenken Genüge zu tun”, bis die Mit- 
teilung in den Satz voller Stolz mündet, den man erst dann 
ermessen kann, wenn man Bergers anspruchslose Art kennen- 
gelernt hat, den stolzen Satz: „Ich glaube also in der Tat, das 
Elektrenzephalogramm des Menschen gefunden und hier zum 
ersten Male veröffentlicht zu haben.‘ An diesem denkwürdi- 
gen 6. Juli 1924 eröffnete sich ein Neuland. Man vergegen- 
wärtige sich aber, daß Berger, als er diese ersehnte Entdek- 
kung schon in der Tasche hatte, noch fünf volle Jahre wartete, 
bis er sich zu einer Mitteilung durchrang. Das geschah erst, als 
er seiner Sache ganz und gar sicher war. In dieser Art, mit der 
Veröffentlichung so lange zu zögern, bis eine Erkenntnis wirk- 
lich in jeder Richtung hieb- und stichfest geworden ist, kann 
Berger für alle Zeit als ein Vorbild wissenschaft- 
lichen Arbeitens gelten. 
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Wollte man aber meinen, diese so gründliche Aussiebung 
aller Täuschungsmöglichkeiten habe ausgereicht, seinen Mit- 
teilungen nun vollen Anklang zu verschaffen, so irrt man: Als 
Berger 1929 endlich hervortrat, hat ihm so gut wie niemand 
geglaubt. Das hat ihn nicht gehindert, in den dann folgenden 
Jahren Baustein für Baustein hinzuzufügen, nämlich 14 Mit- 
teilungen, welche den immer gleichlautenden Titel trugen: 
„Über das Elektrenzephalogramm des Menschen." 

Diesen Mitteilungen ist in ihrer knappen Form gelegentlich eine 
gewisse kämpferische Note eigen. Berger hat sich nicht gescheut, 
heftig zuzuschlagen und das zu geißeln, was er für Phantastereien 
hielt. „Jede eingehendere Beschäftigung mit einem derartigen Kran- 
ken”, sagt er einmal, „könnte jene Herren eines Besseren belehren 
und sie von ihren am grünen Tisch zurechtgemachten Theorien ab- 
bringen.‘ 

Es hat noch Jahre gedauert, bis seine Entdeckung in der 
Welt und schließlich auch in Deutschland Resonanz fand. 

Wir Assistenten haben von diesem Ringen verhältnismäßig we- 
nig gemerkt. Er machte kein Aufhebens davon. Die Abnahme eines 
EEGs war damals noch eine beinahe feierliche Zeremonie, welche 
sich ziemlich verschwiegen in den Chefräumen abspielte und schon 
in den Vorbereitungen einen großen Zeitaufwand erforderte. 

Der Name Elektrenzephalogramm hat sich in der ganzen Welt 
eingebürgert. Verwandte Berger zur Registrierung anfangs ein Sai- 
tengalvanometer, so ging er später zu einem eigens hergerichteten 
Oszillographen über. Er benutzte optisch registrierende Geräte, wäh- 
rend sich heutzutage der bequemere Tintenschreiber allenthalben 
durchgesetzt hat. Wandte Berger in der ersten Zeit noch Nadelelek- 
troden an, so ist er später selbst zu den heute üblichen flachen, scho- 
nenden Folienelektroden übergegangen, so daß er vom uneröffneten 
Schädel gänzlich unblutig und schmerzfrei ableiten konnte, 

Aber Bergers Verdienst um das EEG besteht nicht nur darin, 
daß er es erstmalig objektivierte. Er hat vor allem Wesen 
und Herkunft in einem großen Wurf gedeutet und die 
Verhältnisse unter gesunden und kranken Verhältnissen ge- 
prüft: das Elektrenzephalogramm zeigt die bioelektrischen 
Begleiterscheinungen der Hirnvorgänge, genau wie das Elek- 
trokardiogramm die Begleiterscheinungen der Kontraktionen 
der einzelnen Herzmuskelabschnitte. Allerdings sind die Span- 
nungsschwankungen des Gehirns viel kleiner und erreichen 
nur knapp ein Zehntel derjenigen des EKGs, so daß sie durch 
besondere Verstärker vergrößert werden müssen. Berger ge- 
lang der Nachweis, daß der Ursprungsort für diese elektrischen 
Potentialdifferenzen die Nervenzellen der obersten Schicht der 
Hirnrinde selbst sind. Wir stehen hier also vor dem Eigen- 
rhythmus der als Ganzes arbeitenden Großhirnrinde. Sie be- 
findet sich in einer ständigen automatischen Tätigkeit. Un- 
unterbrochen werden solche Aktionsströme gebildet, nicht nur 
am Tage, sondern auch in der Nacht, auch im Schlaf. Selbst 
der Zustand, den wir als Ruhezustand bezeichnen, ist in Wirk- 
lichkeit der einer ständigen automatischen Arbeit. Der von 
selbst erfolgende sog. passive Vorstellungsablauf geht weiter. 
„Es geschieht ständig etwas in uns, und wir sind dann ge- 
wissermaßen nur die Zuschauer dieses Geschehens’, sagt ein- 
mal Berger hintergründig. 

Berger hat vorgeschlagen, die verschiedenen Frequenzen der 
Hirnwellen mit griechischen Buchstaben zu bezeichnen: Die großen 
Alphawellen — 8 bis 13 pro sec — entsprechen der Ruhetätigkeit 
des Gehirns als Ausdruck der ständigen physiologischen Tätigkeit 
der Großhirnrinde. Sie sind dann am deutlichsten, wenn gleichsam 
„die Hirnrinde nichts zu tun hat”. Sie schwinden beim Offnen der 
Augen, bei Beanspruchung der Aufmerksamkeit, z. B. durch eine 
Rechenaufgabe, bei geistiger Anstrengung überhaupt. Die Alphawel- 
len werden dann gleichsam blockiert. Statt dessen werden kleinere 
raschere, unregelmäßige Schwankungen, die Betawellen — 14 bis 
30 pro sec — als Ausdruck differenzierterer Aktivität deutlicher. Die 
langsamen Wellen — 1 bis 3,5 pro sec — (manche nennen sie Delta- 
wellen) werden vornehmlich beim Kind, beim Erwachsenen dagegen 
nur im Schlaf angetroffen. 

Inzwischen haben sich auf der ganzen Erde viele Forscher 
dieses Gebietes angenommen. Die Veröffentlichungen sind 
kaum noch zu überblicken. Mit um so größerem Genuß greift 
man zu den initialen Bergerschen Standard- 
schriften in ihrer so plastischen Sprache. Der Nachwelt 
blieb die Aufgabe einer Ausarbeitung und technischen Wei- 
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terentwicklung der Methode, welche es nunmehr ermöglicht, 
bequem, schnell und übersichtlich Ableitungen zu gewinnen. 
Von einigen Differenzierungen abgesehen, ist man aber, trotz 
der unermeßlichen Arbeit von so vielen, heute nicht wesent- 
lich über das hinausgekommen, was schon Berger erkannt 
und bedacht hat. Nachträglich bekommt man noch einmal eine 
besondere Ehrfurcht vor dem, was hier ein einzelner, ganz in 
der Stille und noch dazu ohne für ihn fühlbare Resonanz, un- 
beirrt geschafft hat. 

Welchen Gewinn bringt nun die Elektrenzephalographie 
für die klinische Arbeit? Die wertvollsten Auf- 
schlüsse sind ihr auf dem Gebiet der Anfallskrank- 
heiten zu verdanken. Bis dahin ungeklärte Anfälle können 
in ihrer organischen Natur objektiviert und über die bisheri- 
gen Möglichkeiten hinaus differenziert werden, so daß sich, 
je nach dem Resultat, verschiedene medikamentöse Beeinflus- 
sungsmöglichkeiten erschließen oder zu Grundprozessen vor- 
gestoßen werden kann, welche sich u. U. operativ beheben 
lassen. Natürlich sprengen die muskulären Entäußerungen des 
großen generalisierten Krampfanfalls die Möglichkeiten einer 
elektrenzephalographischen Registrierung. Aber es gibt klei- 
nere Anfälle, vor allem aber auch im Intervall charakteristi- 
sche Veränderungen, welche den Schluß auf ein Epilepsie- 
leiden auch dann nahelegen, wenn klinisch ein Anfall nicht 
hat beobachtet werden können. Weiterhin hat der natürliche 
Schlaf sein charakteristisches Elektrenzephalogramm, wel- 
ches eine Abgrenzung von nur vermeintlichen Schlafzuständen 
erlaubt. Von praktisch größerer Bedeutung sind die Hinweise 
auf rindennahe oder die Rinde sekundär beeinträchtigende 
Hirngeschwülste, traumatische Schädigun- 
gen, Gefäßprozesse und entzündliche Er- 
krankungen. Bei der diagnostischen Einordnung von 
Kopfschmerzen leistet das EEG wichtigste Dienste, die für den 
Behandlungsplan entscheidend sein können. Manche abnor- 
men Verhaltensweisen Jugendlicher können durch das EEG 
auf eine grganische Grundlage zurückgeführt werden. Nach 
wie vor unergiebig ist das EEG aber bei endogenen Psychosen, 
bei Schwachsinnszuständen und Psychopathien. 

Im übrigen dürfen wir auch bei den obenerwähnten organischen 
Erkrankungen und Schädigungen des Gehirns die Grenzen die- 
ser Methode nicht übersehen. Das EEG ist zwar die einzige 
Methode zur direkten Registrierung der Hirntätigkeit. Aber es er- 
faßt nur die synchronisierte elektrische Aktivität größerer Nerven- 
zellgebiete an der Oberfläche der Hirnrinde. Tiefere Schädigungen 
können höchstens in ihren sekundären Auswirkungen auf die Hirn- 
rinde erkennbar werden, bleiben aber im übrigen im EEG verborgen. 
Man soll also vom EEG keine Aufschlüsse verlangen, die es nicht 
geben kann. Auch bei Epileptikern und organisch Hirnkranken läßt 
das EEG in 30 bis 50% im Stich. Ein negativer Befund im EEG 
schließt also ebensowenig eine Hirnerkrankung aus wie ein nor- 
males EKG eine Herzerkrankung. 

Berger wäre der letzte gewesen, welcher sein EEG überwer- 
tet und gemeint hätte, es erdrückte von nun an sämtliche ande- 
ren klinischen Untersuchungsbefunde und Verlaufsbeobach- 
tungen. Innerhalb seiner Grenzen vermittelt es aber eine 
unschätzbare Bereicherung, so daß heutzutage die EEG-Unter- 
suchung zum unentbehrlichen Rüstzeug der neurologischen 
Diagnostik gehört und um so weniger vermißt werden kann, 
als sie ohne jegliche Belastung und Gefährdung für den Kran- 
ken zur Anwendung kommen kann. 

Nicht zuletzt regt das EEG aber dazu an, dem grundsätz- 
lichen Phänomen der ständigen Tätigkeit der 
Großhirnrinde immer neu nachzugehen. Freilich zeigen 
weder funktionelle Leistungen des Gehirns noch psychologi- 
sche Inhalte klare Beziehungen zum EEG. Das EEG stellt mit 
seinen rhythmischen Schwankungen eher das Negativ der 
eigentlichen Funktionstätigkeit dar, so daß die Hirnrhythmen 
in der Entspannung und im Schlaf die größten Amplituden 
erreichen und bei geistigen Anstrengungen eine Abnahme der 
Spannungen erkennen lassen. 

Im übrigen würde man Berger verkennen, wollte man 
meinen, es hätte ihn nicht gelockt, sich von seinem Erfah- 
rungsgebiet ausgehend auch in fernere Bereiche hineinzu- 
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wagen. Er hat sich nicht einmal gescheut, sich mit para- 
psychologischen Phänomenen auseinanderzuset- 
zen. An der Tatsache, daß es eine echte Gedankenübertragung 
gibt, glaubte er von einem Jugenderlebnis an nicht mehr rütteln 
zu können. Er meinte, die Wissenschaft habe die Verpflichtung, 
sich mit der echten Gedankenübertragung als einer erwiesenen 
Tatsache abzufinden und sie in ihren gefestigten Bau einzu- 
gliedern. 

Zur weiteren Erklärung bediente er sich seiner Grunderfahrung, 
daß alle seelischen Vorgänge mit materiellen Vorgängen in der Hirn- 
rinde eindeutig verknüpft sind. Den psychischen Vorgängen er- 
kannte er einen Energiewert zu. Das Absinken der elektrischen 
Spannung bei geistiger Arbeit glaubte er darauf zurückführen zu 
müssen, daß eine größere Menge elektrischer Energien in die andere 
uns unbekannte und nur aus ihren Wirkungen erschlossene psychi- 
chische Energieform übergeführt werde. Ja, Berger ging noch einen 
Schritt weiter: Mit dem jeweiligen Auftreten der psychischen Ener- 
gie sei die Fernwirkung ohne weiteres verbunden und imstande, ein 
abgestimmtes Gehirn in seinen Vorgängen zu beeinflussen. Die 
Übertragung könne man sich dann am einfachsten als eine Wellen- 
bewegung vorstellen. 

Welche Kühnheit in der gedanklichen Auseinandersetzung 
mit dem Stoff! Aber so weit er sich auch vorwagte — und 
man wird ihm an dieser Stelle nicht vorbehaltlos folgen kön- 
nen —,soblieberdochimnaturwissenschaftlichen 
Weltbild verankert. Im Grunde wollen wir doch alle ein 
und dasselbe, sagte er einmal: Wahrheit lesen lernen im 
großen Buch der Natur, „der wir so viele Geheimnisse durch 
immer erneute, immer tiefer schürfende Forschung abgetrotzt 
haben‘. Er scheut sich, „mit unseren sonstigen naturwissen- 
schaftlich verankerten Anschauungen in einen unlösbaren 
Konflikt zu kommen und damit auch jede weitere Forschung 
von vornherein als aussichtslos aufzugeben. Er maßte sich 
nicht an, den Inhalt des Geistigen und Seelischen anzutasten. 
Er beschränkte sich im wesentlichen auf den Erweis der mate- 
riellen Begleiterscheinungen und suchte sie in die Gegeben- 
heiten des Kosmos einzuordnen. Dem mit den Mitteln der Na- 
turwissenschaft letztlich Unerforschlichen brachte er aber alle 
Ehrfurcht entgegen. 

So steht sein Bild vor uns: ein im stillen hartnäckig und 
erst am Schluß erfolgreich Vorstoßender, unbestechlich und 
lauter, uneigennützig und fast fanatisch seiner Sache zuge- 
wandt, ganz und gar um die Wahrheit bemüht. Dabei blieb 
er bei aller familiären Verankerung in vieler Richtung ein 
Einsamer. Von dem, was sich an Verstimmung und Verärge- 
rung bei ihm einstellte und aufstaute, mögen kaum die Näch- 
sten etwas verspürt haben. Sachlich begründetem Wider- 
spruch war er gewachsen. Mit ihm hat er sich kämpferisch 
auseinandergesetzt. Für persönliche Zurücksetzungen und Ver- 
kennungen war er aber verwundbarer. Ihrer konnte er sich 
kaum erwehren. Bei aller ihm eigenen Robustheit und Festig- 
keit konnte man den Zug einer leisen Traurigkeit, welche ihn 
so anziehend machte, nicht übersehen, einer Traurigkeit, welche 
ihn schließlich in der Krankheit übermannte. 

Mit welchem Wahrheitsdrang hat Hans Berger unbeirrbar 
Stück um Stück erkämpft und kühn gedeutet, ohne aber die 
Einordnung in die großen Zusammenhänge von Natur und 
Kosmos zu verlieren. Wie ist durch sein Leben und Forschen 
der Blick in das Leben bereichert und für Geheimnisse der 
Natur der Schlüssel gefunden worden! Der Stolz ist berech- 
tigt, mit dem dieser Mann einmal kurz vor seinem Tode hat 
sagen und schreiben können: „Jedenfalls habe ich aber durch 
meine Entdeckung des menschlichen EEG am 6. 7. 1924 Vor- 
gänge im menschlichen Großhirn, die noch keines Menschen 
Auge erschaut hat, sichtbar gemacht und so ein bis dahin 
völlig unzugängliches Gebiet der Forschung erschlossen.“ 


Schrifttum: Berger, H.: Psychophysiologie in 12 Vorlesungen, Jena (1921). 
— Berger, H.: Uber die Lokalisation im Großhirn, Rektoratsrede, Jena (1927). — 
Berger, H.: Uber das Elektrenzephalogramm des Menschen. 14 Mitteilungen in den 
Jahren 1929—1938, Arch. Psychiatrie. — Psyche, Gustav Fischer, Jena (1940). — Jung, 
R.: Das Elektrenzephalogramm. Hdb. d. inn. Medizin, Bd. V, Teil 1. Springer, Berlin- 


Heidelberg (1953). — Kolle, K.: Hans Berger. „Große Nervenärzte‘, Thieme-Verlag, 
Stuttgart (1956). 
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AUSWAÄRTIGER BRIEF 


Aus dem Regierungskrankenhaus Kudus/Mitteljava (Leit. Arzt: Dr. med. O. Beisser) 


Geburtshilflich-gynäkologische Streiflichter 
aus Indonesien*) 


von O. BEISSER 


Zusammenfassung: Es wird ein Überblick über das geburtshilflich- 
gynäkologische Krankengut im ärztlichen Tätigkeitsbereich des Ver- 
fassers, seine Besonderheiten und Probleme in der operativen Indi- 
kationsstellung gegeben, ferner werden die Behandlungsverfahren 
und Behandlungsergebnisse einer kritischen Stellungnahme unter- 
zogen. 

Summary: The author reports upon his experiences in the field of 
obstetrics and gynaecology during his activities as a German doctor 
in Indonesia. Peculiarities and problems regarding operative indica- 


In meinen Mitteilungen in der Med. Klin. (50 [1955], S. 32) 
habe ich erwähnt, daß die Geburtshilfe und Gynäkologie hier- 
zulande manche Besonderheiten von den aus Deutschland be- 
kannten Verhältnissen zeigt und daß es einer eigenen Publi- 
kation bedarf, um den Rahmen der damaligen Arbeit nicht zu 
überschreiten. Einige dieser Besonderheiten aufzuzeigen sei 
mir nach dreijähriger Verzögerung und nunmehr fünfjähriger 
tropenärztlicher Erfahrung gestattet. 


I. Geburtshilfe 


Die pathologischen Geburten (gebärunfähige Lagen, un- 
überwindliche Wehenschwäche— bis zum Geburtsstillstand —, 
Abdominalgraviditäten, Placentae praeviae, vorzeitige Lösun- 
gen der Plazenta, präeklamptische und eklamptische Zustände, 
Uterusatonien) sowie Störungen des Wochenbettes sind häu- 
figer, als ich sie in zweieinhalbjähriger Landpraxistätigkeit mit 
reicher Geburtshilfe (Bergisches Land, Bayerischer Wald) ge- 
sehen habe. Die allgemeine europäische Auffassung des Ge- 
burtenüberschusses Asiens infolge leichterer Gebärfähigkeit 
der Frau, muß nach meiner Erfahrung als nicht richtig zurück- 
gewiesen werden. Wenn überhaupt vom Geburtenüberschuß 
im europäischen Sinne gesprochen werden kann, dann nur 
infolge leichterer Konzeptionsfähigkeit der asiatischen Frau. 

Laktation bis zu zwei Jahren, mangelhafte quantitative und 
qualitative Ernährung, Malaria und Verwurmung, Tuberkulose 
und interkurrente Erkrankungen und die dadurch bedingten 
hochgradigen Anämien machen eine notwendige operative 
Beendigung einer Geburt zu einer schweren Aufgabe des Ge- 
burtshelfers. 

Aus diesem Grunde gilt für uns in unserer Anzeigenstellung 
zur operativen Geburtsbeendigung auch nicht der großzügige 
amerikanische Standpunkt, sondern nehmen weitestgehend 
eine abwartende und konservative Haltung ein. 

Wir unterscheiden streng zwischen mütterlicher und kind- 
licher Indikation in der operativen Beendigung einer Geburt 

*) „Ich widme diese Arbeit meinen indonesischen Freunden auf Sumatra und 
Java, die mir in treuer Arbeit zur Seite standen.‘’ Indonesische Übersetzung: Tulisan 


ini kami persembahkan kepada Teman-2 kami Bangsa Indonesia di Sumatera dan 
Djawa, jang telah mendampingi kami dengan setia, dalam pekerdjaan kami sehari-hari. 


tions are outlined. Therapeutic measures and results of therapy are 
subjected to critical evaluation. 


Resume: Cet article donne une vue d’ensemble des cas qui se sont 
presentes ä l’auteur dans le cadre de son activit&e medicale, c’est-ä- 
dire dans le domaine de l’obstetrique. Il passe en revue les particula- 
rites et les probl&mes qu’il a rencontres dans l’&tablissement des indi- 
cations operatoires. En outre, les divers methodes de traitement et 
leurs r&sultats sont soumis ä un examen critique. 


und setzen die mütterliche Indikation weit höher an; ja, ich 
möchte sagen, daß wir nur in Ausnahmefällen, wenn der Zu- 
stand der Mutter mit menschenmöglicher Gewißheit keine Ge- 
fährdung erwarten läßt, eine kindliche Indikation kennen. In 
einem Lande, in dem der Kinderreichtum so hoch ist wie hier 
(in meinem ärztlichen Übersichtsbereich dürfte der Mindest- 
durchschnitt sechs Kinder auf eine Familie sein), muß das 
Leben der Mutter unter allen Umständen erhalten und darf 
nicht das geringste Risiko zugunsten des Kindes eingegangen 
werden. 

Unter den bis jetzt unter meiner Leitung und Verantwortung 
erfolgten nahezu 3000 Geburten habe ich 36 Eklampsien erlebt. 
Das Verhältnis Primipara : Multipara war 60:40. Tritt eine 
Eklampsie in den letzten Tagen der Schwangerschaft auf oder 
handelt es sich ohnehin um eine Geburtseklampsie bei noch 
geschlossenem oder erst halb geöffnetem Muttermund oder um 
eine Querlage, so ist die abdominale Schnittentbindung die 
Methode der Wahl. Steht der Kopf bereits tief, so wird das 
Kind natürlich durch Beckenausgangszange entwickelt. Im An- 
schluß an die Entleerung der Gebärmutter führen wir die aller- 
orts übliche sedativ-hypotensive medikamentöse Behandlung 
durch, wobei wir gerne ein Antihistaminikum beifügen. Wir 
konnten auf diese Weise 31 Mütter und 28 Kinder retten. Wir 
glauben, daß ein Teil der Mortalität zu Lasten der zu späten 
Einlieferung geht, ein Leidwesen, auf das ich noch zu sprechen 
komme und das uns in unserem Handeln ebenfalls stark hemmt. 

Es ist wohl nicht nur in Indonesien, sondern in allen der 
ärztlichen Aufklärung noch teilweise unerschlossenen Tropen- 
ländern so, daß mangels ausgebildeter Hebammen die geburts- 
hilfliche Versorgung in den abgelegenen Siedlungen den 
„weisen Frauen‘ überlassen ist. Dies sowohl wie festverwur- 
zelte Bräuche und nicht zuletzt Transportschwierigkeiten sind 
schuld, daß die Gebärenden erst dann in das Krankenhaus ein- 
geliefert werden, wenn die Blutung schon sehr bedrohlich ist, 
die Geburt überhaupt nicht mehr weitergeht oder die Plazenta 
trotz vielstündlichen Wartens sich nicht lösen will. Die Folge 
sind ausgeblutete, hochfiebernde Frauen, verschleppte Quer- 
lagen und Uterusrupturen, wie sie so häufig zu uns kommen. 
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Sind bei einer verschleppten Querlage die Herztöne des 
Kindes gut, ist vor allem die Mutter in einem guten Allge- 
meinzustand, beenden wir die Geburt durch einen abdominalen 
Kaiserschnitt. Wir haben damit 24 Müttern geholfen und 23 
Kinder lebensfrisch entwickelt. (Ein Kind starb uns 5 Minuten 
nach der Geburt.) Zeigt die Mutter die geringste Gefährdung 
(Temperatur, Puls, Schleimhautdurchblutung, Fazies, Zunge) 
oder ist mit aller Wahrscheinlichkeit kein lebendes oder lebens- 
frisches Kind zu erwarten, ist die Methode der Wahl die 
Kephalotrypsie. 


Ein Wort zur operativen Behandlung der Uterusruptur: Ich 
habe zu Beginn meiner hiesigen Tätigkeit, als ich als Neuling 
die Indikationsstellung noch nicht kannte, eine Uterusruptur 
konservativ operiert (Sigli/Sumatra). Es handelte sich um eine 
alte Erstgebärende. Kind und Nachgeburt waren bereits außer- 
halb geboren. Die Kontraktion der Gebärmutter war so kräftig, 
daß die Rupturstelle nur eine Ausdehnung von etwa 3 cm hatte. 
Die Übernähung erschien mir das einfachere und erhaltendere. 
Ich habe dafür schwer gebüßt. Die Patientin starb mir trotz 
aller intra- und postoperativen Sorgfalt. Auch wenn ich diesen 
Schlag nicht erlitten hätte, wäre mein Handeln falsch gewesen. 
Eine Gebärmutter, die schon rupturiert hat, ist im Hinblick auf 
spätere Geburten nichts mehr wert. Sie wird bei der nächsten 
Geburt wieder zerreißen und die Patientin ist ein zweites Mal 
der Lebensgefahr ausgesetzt. Während bei einem Kaiserschnitt 
eine glatte Wundfläche in einem stärkst durchbluteten Ge- 
webe gesetzt wird, die innerhalb einiger Minuten wieder an- 
einandergelegt ist, geht jeder Ruptur erst eine Ausziehung der 
Muskelfasern, eine Zerfaserung, eine Hypoxämie bis Ischämie, 
die Infektion und eine daraus resultierende mehr oder weniger 
große Nekrose voraus. Die nach Wiedervereinigung solcher 
Ränder sich ergebende Narbe ist ungleich ausgedehnter— und 
wie jede Narbe unzuverlässiger — als die eines Kaiserschnit- 
tes. Ich habe mir seitdem den Standpunkt angeeignet, jede 
rupturierte Gebärmutter prinzipiell zu entfernen. Wenn 
einer Fräüı schon dieses Unglück widerfahren ist — und es ist 
bei uns häufig —, so muß man ihr in erster Linie die menschen- 
mögliche Sicherheit der Lebensrettung verschaffen. 


Curiositatis propter darf ich in diesem Zusammenhang einen 
Fall beifügen, der uns erst vor 2 Monaten zu schaffen gemacht hat: 
Die 22j. Primipara kam unter den Zeichen einer drohenden Uterus- 
ruptur zu uns. Die Blase war bis über Nabelhöhe gefüllt. Beim Ein- 
führen des Katheters merkten wir, daß ein Blasenstein enormen Aus- 
maßes als Geburtshindernis vorlag. Nachdem wir mit viel List und 
Tücke den Stein etwas zur Seite schieben und die Blase entleeren 
konnten, entschlossen wir uns zu sofortiger abdominaler Schnittent- 
bindung. Wir konnten und wollten uns nicht mit langen Manipula- 
tionen aufhalten, da bereits ein hoher Kontraktionsring vorlag. Die 
Operation verlief komplikationslos. Die ersten beiden postoperativen 
Wochen waren durch eine hoch fieberhafte Zystopyelitis bestimmt. 
Die nach ausreichender Erholung der Mutter vorgenommene Sectio 
alta förderte einen gut männerfaustgroßen Stein zu Tage. Mutter 
und Kind wurden im guten Zustand entlassen. 


Ausgetragene Extrauteringraviditäten sind, soweit ich das 
Schrifttum übersehen kann, selten!). Durch besondere Um- 
stände habe ich in einem Zeitraum von nunmehr fünf Jahren 
vier ausgetragene Bauchhöhlenschwangerschaften in meine 
Behandlung bekommen. Die Diagnose wurde zweimal durch 
einweisende indonesische Kollegen und einmal durch Rö.-Auf- 
nahme gestellt. Ein Fall wurde unter der Diagnose Uterus- 
ruptur eingeliefert. Die vorliegende Bauchhöhlenschwanger- 
schaft zeigte sich erst nach Eröffnung der Bauchhöhle. Die 
Frucht war in drei Fällen abgestorben. 


Im ersten Falle (1955, Sigli/Nordsumatra) fand sich die Plazenta 
auf dem großen Netz. Ich dachte, daß ich mit einer Resektion des 
behafteten Netzanteils ihre Totalentfernung erreichen könnte. Die 
bereits schwer kachektische Patientin hat den Eingriff nicht über- 
standen. 

Im zweiten Falle (August 1956, Purwokerto/Mitteljava) bestanden 
schwere Verwachsungen zwischen Frucht, Eihäuten und Darm. Die 
Patientin verschied ad tabulam. 


!) Verf. wäre dankbar, wenn er auf weitere Literatur verwiesen würde. 


982 





MMW 22/1959 


Der dritte Fall (September 1956, Purwokerto/Mitteljava) war 
günstiger gelegen. Die Mutter war in einem relativ guten Allgemein- 
zustand. Das Kind war tot. Adhäsionen bestanden nicht. Die Pla- 
zenta befand sich an der linken Außenwand des Uterus. Ich entwik- 
kelte schnellstens die Frucht, beließ die Plazenta und vernähte den 
Nabelschnurstumpf mit dem parietalen Peritoneum. Die Mutter 
machte 8 Tage ein schweres septisches Krankheitsgeschehen durch; 
die Peristaltik kam am 3. Tag p.o. mühsam in Gang. Die Patientin 
konnte in der fünften Woche entlassen werden. Ich konnte sie noch 
2 Monate verfolgen, habe sie aber dann infolge meiner Versetzung 
aus den Augen verloren. In diesen 2 Monaten bestanden keine Be- 
schwerden. 

Ermutigt durch diesen Fall, stand ich dem vierten (Febr. 1958, 
Kudus/Mitteljava) nicht mehr so hoffnungslos gegenüber. Die Aus- 
gangsbedingungen waren gut: Para VIII, kräftig, Hb 60%, Kind 
lebend. Entwicklung eines ausgetragenen Mädchens. Ohne mich um 
die Plazenta überhaupt zu kümmern (ich habe nur ganz schüchtern 
und interessehalber nach ihrem Sitz getastet: am Retroperitoneum 
verhaftet), Versorgung des Nabelschnurstumpfes wie oben. Die ersten 
10 Tage ebenfalls schweres septisches Geschehen. Mutter und Kind 
wurden in der 5. Woche entlassen. Die Mutter stellte sich auf meine 
Bitte hin vor einer Woche glückstrahlend und beschwerdefrei bei uns 
vor. 

Ich möchte, veranlaßt durch diese beiden günstigen Fälle 
die Prognose der ausgetragenen Bauchhöhlenschwangerschaft 
keineswegs günstiger stellen als sie ist und an Hand von zwei 
überlebenden Fällen die Operationsmortalität bagatellisieren. 
Sie sind uns aber eine Rückenstärkung geworden. Wir sind 
uns im klaren, daß über beiden Patientinnen stets das Damo- 
klesschwert eines dann kaum mehr zu behebenden lleus hängt. 
Diese Möglichkeit haben wir aber bereits beim Entschluß die 
Plazenta zu belassen in Betracht gezogen, haben sie aber in 
Kauf genommen und werden sie weiter in Kauf nehmen, wenn 
wir damit das Leben der Mutter verlängern können. Die Pla- 
zenta zu belassen, wird auch für uns nach diesen beiden erfolg- 
reichen Fällen nicht die Methode der Wahl sein. Sie ist aber 
für gewisse Fälle der kleinere Eingriff mit der größeren Chance. 


II. Gynäkologie 

Die Geschlechtsreife ist in Indonesien sowohl bei der ein- 
heimischen wie bei der chinesischen weiblichen Bevölkerung 
nicht früher und nicht später als in den gemäßigten Zonen. 
Die Menarche und die Entwicklung der sekundären Ge- 
schlechtsmerkmale erfolgen durchschnittlich um das 14. Le- 
bensjahr. Juvenile Blutungsstörungen (2—3monatige Amenor- 
rhoen, Hyper- und Polymenorrhoen und dysmenorrhoische 
Beschwerden sind hier ebenso häufig wie dort und regeln sich 
meist von selbst. Eine Besonderheit besteht darin, daß die 
Malaria und insbesondere die Tropika auch durch Kausal- 
therapie nicht beeinflußbare Hypermenorrhoen hervorrufen 
kann, die uns manchmal arg zu schaffen machen. 

Sekundäre Amenorrhoen im geschlechtsreifen Alter sind 
sehr häufig. Meist kommt die Blutung, nachdem wir — nach 
Ausschluß anatomischer Ursachen — die Anämie und deren 
Ätiologie behoben haben, von selbst wieder in Gang. Wenn 
noch nicht, versuchen wir mit einer genau berechneten und 
sinnvollen Hormontherapie den letzten Anstoß zu geben. Wir 
haben damit immer noch — selbst bei jahrelangen Amenor- 
rhoen — Erfolg gehabt. 

Die zahlreichen Geburten, die rasche Geburtenfolge im 
Verein mit den meist nicht versorgten Dammrissen auswärts 
erfolgter Geburten, bedingen einen starken Anfall von leich- 
ten Senkungen der Scheide bis zu schweren Vorfällen der 
Gebärmutter im geschlechtsreifen und nachgeschlechtsreifen 
Alter. Ist die Patientin noch in einem entsprechenden Alter 
und in einem Zustand, daß ihr weitere Geburten noch zumut- 
bar sind, ist bei einem mittleren Prolaps die vordere und hin- 
tere Beckenbodenplastik im Verein mit einer die Fortpflanzung 
erhaltenden abdominalen Suspensionsmethode die Operation 
der Wahl. Sind diese Voraussetzungen nicht gegeben, nehmen 
wir eine Interposition des Uterus (Schauta-Wertheim) mit 
gleichzeitiger Sterilisierung vor. Bei alten Frauen versuchen 
wir solange wie möglich mit einer Pessarbehandlung auszu- 
kommen. Genügt diese nicht, ist die Kolpokleisis (mediane 





nic 
sch 
sto: 
ihr. 
aus 


gla 
stel 
den 
Sch 
maı 
mig 
lare 
sätz 








59 


rar 
in- 
la- 
ik- 
len 
ter 
ch; 
tin 
ch 
Ing 
Be- 


58, 
us- 
ind 
um 
ern 
um 
ten 
ind 
ine 
uns 


ille 
1aft 
wei 
en. 
ind 


ngt. 

die 
tim 
enn 
Pla- 
olg- 
iber 
nce. 


ein- 
ung 
nen. 
Ge- 

Le- 
nor- 
sche 
sich 

die 
ısal- 
ufen 


sind 
ach 
eren 
/enn 

und 
Wir 
NOT- 


» im 
yärts 
2ich- 
der 
eifen 
Alter 
mut- 
hin- 
zung 
ation 
ımen 
mit 
chen 
USZU- 
liane 








O. Beisser: Geburtshilflich-gynäkologische Streiflichter aus Indonesien 


Kolporraphie) die Methode der Wahl. Wir haben sie bis jetzt 
ausgeführt. 

Die Crux chirurgica im gynäkologischen Bereich stellen die 
Vesikovaginal- bzw. die Vesiko-rektovaginalfisteln dar. Sie sind 
in ihrem gehäuften Auftreten aus den im geburtshilflichen Teil 
geschilderten Umständen verständlich. Der Operationstermin 
hält sich streng an den allerorts üblichen: mindestens acht 
Wochen nach der Geburt, bis die Infektion des Urogenital- 
traktes weitestgehend zurückgegangen ist. Obwohl wir uns 
des guten Zuganges wegen großzügig eines ausgedehnten 
Scheiden-Damm-Beckenbodenschnittes bedienen, das Gewebe 
wie ein Heiligtum behandeln und jedesmal eine Hilfsplastik 
zur Unterpolsterung vornehmen, erleiden wir in etwa 60°/o der 
Fälle Nackenschläge. Meinen indonesischen und chinesischen 
Kollegen geht es nicht besser. Vielleicht liegt es an unserem 
Nahtmaterial (über Chromcatgut, Nirostadraht etz. verfügen 
wir nicht), vielleicht aber auch an einem Mangel an Regene- 
rationskraft, die gerade bei plastischen Operationen bean- 
sprucht und benötigt wird. 

In meiner Arbeit (Zbl. Chir. [1957], 50) über die operative 
Entfernung eines übergroßen Vulvatumors vermerkte ich be- 
reits, daß ungeheuere Geschwulstbildungen an allen Organ- 
teilen sehr häufig zu sehen sind. Für einen tropenärztlichen 
Neuling sind die ganze Bauchhöhle ausfüllende Tubo-Ovarial- 
zysten und Uterusmyome und deren operative Entfernung ein 
imponierendes Ereignis. Der schwerste myomatöse Uterus, den 
Verf. entfernte (1956, Djember/Ostjava), hatte ein Gewicht von 
5!/2 kg. Die Diagnose solcher übergroßer Neubildungen im 
Genitalbereich ist im allgemeinen nicht schwer. Ebenso stellt 
die Entfernung solch riesengroßer zystischer Ovarialtumoren 
in den meisten Fällen operativ kein Kunststück dar. Wir haben 
nur einmal bei einer 70j. Patientin, die uns wegen eines Ileus 
eingeliefert wurde, eine Ausnahme gesehen: Bei der Laparo- 
tomie fanden wir eine männerkopfgroße linksseitige Hydrosal- 
pinx. Sämtliche naheliegenden Darmpartien waren mit ihr 
adhärent. Die Passagestörung lag am Colon transversum, das 
in einer Ausdehnung von einigen Zentimetern von der derben, 
fiprrösen Zystenwand verschlossen war. Wir resezierten den 
passagegestörten Teil des Kolons. An eine Totalentfernung des 
Tumors war wegen der ausgedehnten, breitbasigen Adhäsionen 
nicht zu denken. Wir fertigten daher eine Anastomose zwi- 
schen Zyste und Harnblase an (praktisch eine „Zysto-Zysto- 
stomie‘‘). Die größte Unannehmlichkeit der Patientin bis zu 
ihrem Tode drei Monate später an Typhus war die häufige und 
ausgiebige Entleerung der Blase. 

Die Oberfläche der entfernten zystischen Gebilde ist meist 
glatt, die Wandung vereinzelt bis zu !/; cm dick. Häufig be- 
stehen oberflächliche, zarte Adhäsionen mit dem Netz oder 
den anliegenden Darmpartien, deren Lösung selten größere 
Schwierigkeiten bereitet. Der Inhalt ist überwiegend serös, 
manchmal teerartig. Nur in wenigen Fällen fanden wir schlei- 
migen oder gallertigen Inhalt im Sinne eines Cystoma glandu- 
lare. Das Lumen ist meist einkammerig, manchmal sind An- 
sätze von Scheidewänden zu sehen. Papilläre oder breitbasige 
Wucherungen an der Innenwand sind selten. In diesem Zu- 
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sammenhang dürfen wir die Entfernung eines männerkopf- 
großen Teratoms des linken Ovars erwähnen. Als Inhalt fan- 
den sich ein handtellergroßes Haarbüschel und zwei ausgebil- 
dete Backenzähne. 

An Mißbildungen möchten wir den seltenen Fall einer par- 
tiellen kongenitalen Vaginalatresie mitteilen, den Verf. wäh- 
rend seiner Tätigkeit auf Sumatra erlebte. Die 18jährige Pa- 
tientin hatte noch nie menstruiert. Aber erst ihr Mann brachte 
sie zwei Tage nach ihrer Eheschließung aus begreiflichen 
Gründen zu uns. Die Vulva war durch eine derbe Membran 
verschlossen. Am Mittelbauch zeigte sich ein bis zwei Quer- 
finger unterhalb des Nabels reichender Tumor. Die Gegend des 
Perineums war stark vorgewölbt. Ich nahm erst an, daß es sich 
um ein unperforiertes Hymen handelte. Die Punktion ergab 
erst in ca. 4 cm Tiefe dickflüssiges, dunkles Blut. Bei der einige 
Tage später vorgenommenen Operation entleerten sich nach 
Inzision der verschließenden Wandschicht ca. 1!/a Liter Blut 
obiger Konsistenz und Farbe. Nach Erweiterung und Einstel- 
lung des Hohlraumes zeigte sich, daß nur im oberen Drittel 
der Vagina eine normale Schleimhautauskleidung vorhanden 
war. Wir versuchten nach Grave die aufgespaltenen Labia 
minora zur Formung einer Vaginalwandung heranzuziehen. 
Der Erfolg war nur insofern befriedigend, als zum Abfluß des 
Menstrualblutes eine genügend große Offnung erhalten blieb. 
An die Möglichkeit eines Koitus war nicht zu denken. Der 
Mann hat die Frau '/s Jahr nach dem Versuch der Plastik ver- 
lassen, was sie uns selbst ohne große Gemütsbewegung erzählte. 

Diese Mitteilungen erschienen mir unvollständig, würde ich 
nicht noch auf ein leidiges Problem eingehen, dem wohl jeder 
Arzt mehr oder weniger oft gegenübergestellt wird: dem krimi- 
nellen Abortus. Gewiß mag es ihn auch hierzulande geben. 
Ich jedenfalls bin in der glücklichen Lage, bis jetzt weder in 
meiner regierungsärztlichen noch privatärztlichen Tätigkeit 
einen feststellen gemußt zu haben. Gelegentlich kamen auch 
zu mir Familien- und unverheiratete Väter und Mütter mit 
dem Wunsche, ihnen zu „helfen“. Wie in Deutschland sind es 
auch hier meist Angehörige der finanziell kräftigeren Schich- 
ten. Ein striktes „Nein‘ gleich zu Anfang meiner jeweiligen 
Tätigkeit und ein Versuch der Erklärung dieses „Neins‘ mit 
dem Hinweis auf Gott, die Polizei und meine persönliche Ein- 
stellung verschont mich vor weiteren finanziell verlockenden 
Angeboten. Aber auch das sind nur Einzelfälle, und sie fallen 
gegenüber denen mit Kinderwunsch kaum ins Gewicht. Die 
Freude an Kindern und die unendliche Geduld mit Kindern 
überwiegen bei weitem. Die asiatische Familie ist tiefer in 
ihren Kindern, die Kinder tiefer in der Familie und die Familie 
mehr miteinander verwurzelt und verbunden, als es im all- 
gemeinen in durch Vergnügen und Technik hochgezüchteten 
Zivilisationsländern der Fall ist. Dies greift aber bereits in 
soziologische Fragestellungen über, die zu lösen ich einer be- 
rufeneren Feder überlassen möchte. 


Schrifttum: Nauck: Lehrbuch der Tropenkrankheiten. — «Lichtman: Di 
seases of the liver, gallbladder and bile ducts. — Stitts: Diagnoses, Prevention and 
Treatment of tropical diseases. — Manson-Bahr: Tropical diseases. — Beckmann: Die 


Leberkrankheiten. 


Anschr. d, Verf.: Dr. med. O.Beisser, Kudus/Djawa-Tengah, Indonesien 
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Neoplasmen bei kanadischen Eskimos*) 


von OÖ. SCHÄFER 


Neoplasmen kommen vor bei Eskimos, doch ganz allgemein wohl 
seltener und mit einer anderen Häufigkeitsordnung für die einzelnen 
Geschwulstformen, als wir es von den meisten zivilisierten Ländern 
kennen. 

Brustkrebs z. B., die häufigste Krebsart bei weißen Frauen, 
wurde bis jetzt in noch keinem einzigen Fall bei reinblütigen Eski- 
mos nachgewiesen. Indianerstämme, die schon länger den Sitten der 
Weißen mit kürzeren Laktationsperioden und neuerdings auch dem 
noch unphysiologischeren Abstillen mit Hilfe oestrogener Hormone 
ausgesetzt sind, zeigen eine bezeichnende Zunahme von Brustkrebs, 
wie es ja auch ganz ähnlich bei den Bantus in Südafrika beobachtet 
wurde. Es würde mich nicht wundern, in 20 bis 30 Jahren in Aklavik, 
Frobisher Bay und um DEW-line Stationen herum, wo z. Z. viele 
Eskimofrauen ihre Säuglinge auf Flaschenmilch umstellen, eine Reihe 
von Brustkrebsfällen zu finden. Ihre Rasseschwestern in abgelege- 
neren Gegenden mögen wohl so lange von dieser Gefahr verschont 
bleiben, als mit dreijährigen Still- und Geburtsperioden ihre Brust- 
drüsen ununterbrochen während des Fortpflanzungsalters funktio- 
nieren. 

Lungenkrebs ist äußerst selten bei Eskimos und Indianern, 
obwohl Qlle Männer und Frauen recht stark rauchen (seit 20 bis 30 
Jahren meist selbstgedrehte Zigaretten), und obwohl Bronchitiden 
spezifischer und unspezifischer Art vorherrschen. Kein einzigeı Fall 
wurüe je bei den jährlichen Reihenröntgenuntersuchungen gefunden, 
die von den etwa 9000 Eskimos etwa 5000 jährlich erfaßten. Zwei 
Fälle wurden allerdings von Chesterfield Inlet an der Westküste der 
Hudson Bay gemeldet. 


*) Vgl, dazu den Artikel von OÖ. Schäfer in ds. Wschr. (1957), 34, S. 1208 


FRAGEKASTEN 


Frage 96: Warum sind im Herzmuskel primäre und sekundäre 
Malignome so außerordentlich selten? 

Antwort: Primäre Geschwülste des Herzmuskels sind 
sehr selten, was mit der mangelhaften Regenerationsfähigkeit 
der Herzmuskulatur in Zusammenhang stehen dürfte. Im 
wesentlichen handelt es sich dabei um Rhabdomyome, die 
häufig mit geschwulstartigen Mißbildungen anderer Organe 
(tuberöse Hirnsklerose, Nieren- und Hauttumoren) vergesell- 
schaftet sind, ferner um Fibrome, Angiome und Sarkome. Da- 
bei sind die sogenannten Myxome des Herzens bezüglich ihrer 
Geschwulstnatur umstritten, z. T. handelt es sich um organi- 
sierte Vorhofsthromben. Metastatische Geschwülste 
des Herzens sind dagegen wesentlich häufiger als im allge- 
meinen bekannt ist. Perikardmetastasen können auf die Mus- 
kulatur übergreifen, aber auch hämatogene Metastasen des 
Herzmuskels kommen bei bestimmten Primärgeschwülsten 
ziemlich oft vor, z. B. bei Bronchialkarzinomen, Sarkomen (be- 
sonders häufig bei Lymphosarkomen) und fast regelmäßig bei 
malignen Melanomen. 

Prof. Dr. med. W. Büngeler, München 
Pathologisches Univ.-Institut, Thalkirchner Str. 36 
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Die Eskimos westlich der Hudson Bay nehmen bezüglich Krebs- 
häufigkeit eine Sonderstellung unter den Eskimos ein: 25 neoplasti- 
sche Krankheitsfälle sind seit 1950 bei kanadischen Eskimos bekannt 
geworden. 15 davon, d. h. 60°/o, kamen von der Westküste der Hudson 
Bay und der dahinterliegenden Tundra, wo nur 10 bis 15/o der kana- 
dischen Eskimos leben. Noch auffallender wird die lokale Häufung 
der Geschwulsttendenz, wenn wir die zahlenmäßig zusammenge- 
schrumpfte und bis vor kurzem sehr isolierte Gruppe der Inland- 
oder Caribou-Eskimos herausgreifen, die mit ihren weniger als 500 
Seelen (d. h. weniger als 5%/o der kanadischen Eskimos) 12 der Fälle 
stellen. Ihr Wohngebiet nördlich des 60. Breitengrades und auf dem 
Längengrad des Magnetischen Nordpols etwa ist das Gebiet inten- 
sivster Nordlichtstrahlung auf der nördlichen Halbkugel. Doch nichts 
Sicheres ist bekannt über eine etwaige karzinogene bzw. mutagene 
Wirkung solcher Strahlung. Auf sicherem Grund dagegen mag ich 
sein, wenn ich die Tatsache, daß diese Caribou-Eskimos noch mehr 
Inzucht als die restlichen Eskimos aufweisen, als bedeutsam ansehe. 

Immerhin ist der Anteil vonFehlbildungs-Neoplasmen 
wie auch allgemein die Häufigkeit von Fehlbildungen bei Eskimos 
und insbesondere in dieser Gruppe auffallend. 

Von den 25 mir bekannten Neoplasmen bei kanadischen Eskimos 
waren im einzelnen: 

7 Parotistumoren, 2 Hautkrebse, 2 Zervix-Caa 2 Lungen-Ca, 
2 Darm-, 2 Osophagus-, 1 Übergangs-Ca Osophagus/Kardia mit histo- 
logischer Kardiadifferenzierung, 1 Hypernephrom, 1 Chorionepithe- 
liom, 1 Ovarialteratom (und in der gleichen Patientin) 1 Ca der 
Vagina, 1 Blasen-, 1 Gallenblasen-Ca. und 1 Lymphoma (Hodgkin). 


Anschr. d. Verf.: Dr. med. Otto Schäfer, 12815-116 Ave,, Edmonton, Alta, 


Kanada. 
DK 616 - 006.04 (98) 


Frage 97: Gibt es eine wirksame Behandlung einer Darmakti- 
nomykose? Diese besteht seit 6 Jahren. Anus praeternaturalis, Fistel- 
eiterungen, bereits mehrfach röntgenbestrahlt. 

Antwort: Die vor zehn Jahren von uns (1, 2) empfohlene Be- 
handlung der viszeralen Aktinomykose mit dem Sulfonamid- 
präparat Supronal hat sich weiterhin bewährt (3, 4, 5). Wir 
konnten zwei Patienten mit schwerster, fistelnder Abdominal- 
aktinomykose durch eine Langzeitbehandlung mit Supronal 
heilen. Die Tagesdosis liegt zwischen 8 und 10 g Supronal 
peroral. Die Gesamtdosis betrug bei der einen Patientin 430 g 
und bei der anderen Patientin 1621 g Supronal. Neben der 
hohen Tagesdosis ist die ausreichend lange Behandlungsdauer 
wesentlich. Da das Kombinationspräparat Supronal sowohl 
gegen anaerobe Erreger (Marbadal) als auch gegen aerobe 
Erreger (Debenal-M) wirksam ist, wird neben seiner spezifi- 
schen Wirkung gegen die anaeroben Aktinomyzeten (A. Wolii- 
Israel) die fast immer vorhandene Mischinfektion mit aeroben 
Erregern zuverlässig beeinflußt. 

Als zusätzliche Behandlung kann man noch eine Therapie 
mit Penicillin (tgl. 2 Mill. E) oder die von Lentze (6) empfoh- 
lene Vakzinetherapie in Erwägung ziehen. 
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Fragekasten 


Schrifttum: 1.Linke, A. und Mechelke, K.: Uber die Behandlung der Akti- 
nomykose mit Sulfonamiden. Ärztl. Wschr. (1948), S. 299. — 2. Linke, A. und Me- 
chelke, K.: Weitere Erfahrungen mit der Supronaltherapie der Aktinomykose. Dtsch. 
med. Wschr., 74 (1949), S. 312. — 3. Hengel, R. und Linke, A.: Beitrag zur Differential- 
diagnose und Therapie der Abdqaminal-Aktinomykose. Dtsch. med. Wschr., 79 (1954), 
S. 1372. — 4. Mohr, W.: Aktinomykose; im Handbuch der inneren Medizin, 4. Aufl., 
Band i (1953), S. 903, Springer-Verlag, Heidelberg. — 5. Walter, A. M. und Heil- 
meyer, L.: Antibiotika-Fibel, S. 214, Thieme-Verlag, Stuttgart (1954). — 6. Lentze, F. 
A.: Die Aktinomykose des Menschen, in Gundel: Die ansteckenden Krankheiten. 
Thieme-Verlag, Stuttgart (1953). — 7. Hanf, Heinrich und Legler: Zur Frage der 
Antibiotika-Resistenz des Erregers der Aktinomykose, Med. Klin. (1954), S. 250. 


Priv.-Doz. Dr. med. Adolf Linke, Oberarzt an der Med. 
Univ.-Klinik (Ludolf-Krehl-Klinik), Heidelberg 


Frage 98: Was ist „Turnweh?“ („Muskelkater?‘) Warum bekommt 
es der eine oder andere nicht? Was macht man dagegen? 


Antwort: Als Ursache des sog. Muskelkaters wird allge- 
mein eine lokale Durchblutungsnot des Muskels angesehen. 
Dadurch kommt es zu einem Mißverhältnis zwischen Sauer- 
stoff-Angebot und -Bedarf. Infolgedessen können die Restitu- 
tionsprozesse des Muskelstoffwechsels nicht zu Ende durchge- 
führt werden. Daher bleiben saure Stoffwechselzwischenpro- 
dukte bestehen; deren mengenmäßig größtes ist wohl die Milch- 
säure. Die lokale Übersäuerung führt zur Quellung und Ver- 
härtung des Muskels; alles dies löst Schmerzempfindung aus. 
Der Muskelkater wurde darum auch als „aseptische Entzün- 
dung des Muskels' bezeichnet (Baranyi). Daneben werden 
Mikrotraumen — miliare Zerrungen der Muskelfasern — für 
das Entstehen des Muskelkaters verantwortlich gemacht. Diese 
Annahme scheint mir jedoch nicht hinreichend gesichert zu 
sein. 

Mit Besserung des UÜbungszustandes wird durchweg das 
Auftreten des Muskelkaters seltener. Die wiederholte Übung 
führt zu einer stärkeren Kapillarisierung des Muskels, außer- 
dem wird die Ausnutzung — Utilisation — des Blutes gestei- 
gert. Beides bedeutet eine Verbesserung der Sauerstoffver- 
sorgung und mindert das Bestehenbleiben von Stoffwechsel- 
zwischenprodukten im Muskel. Beim Trainierten wird auch 
vielfach eine Erhöhung der Pufferungspotenz des Blutes beob- 
achtet, die gleichfalls eine Säureanhäufung verhindern kann. 

Aus dem Gesagten ergibt sich, daß alle Maßnahmen, die die 
Durchblutung des Muskels fördern, zur Aufhebung des 
Schmerzzuständes beitragen können. Das sind ver allem Mas- 
sage, jegliche Form der Wärmeanwendung, Sauna. Nach eige- 
nen Erfahrungen haben jedoch gefäßerweiternde oder säure- 
bindende Pharmaka, die gelegentlich empfohlen werden, zur 
Behebung des Muskelkaters wenig Erfolg. 


Prof. Dr. med. H. Mies, Sportphysiologisches Institut 
der Sporthochschule Köln, Köln-Müngersdorf, Stadion 


Frage 99: Bei einem 4j. Kind wurde vor einem Monat wegen einer 
bestehenden Appetitlosigkeit und zeitweise subfebriler Tempe- 
raturen eine Blutsenkung gemacht, die 40/101 ergab. Daraufhin sta- 
tionäre Durchuntersuchung mit folgendem Befund: Lunge röntgen. 
vollkommen frei, Ery: 4150000, Leuko 6800, Hb 82°, F.I. 1, Diff.- 
Bild ohne Besonderheiten. Harnbefunde neg. Tuberkulindurchtestung 
bis 10 mg neg. Das Kind ist seither immer afebril, wie auch während 
des Krankenhausaufenthaltes, hat guten Appetit, und es ist sonst kein 
krankhafter Befund zu erheben. Die Kontrolle der Blutsenkung, 
5 Wochen nach der ersten, ergab heute 45/75. 


Welche Ursache käme für die hohe Blutsenkung noch in Frage? 
Antwort: Aus der Anamnese mit den Angaben über sub- 


febrile Temperaturen ist doch auf einen chron. entzündlichen 
Prozeß am ehesten rückzuschließen, auch wenn die Tempera- 
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turen jetzt normal zu sein scheinen. Dies sollte durch tägl. 
Smaliges rektales Messen kontrolliert werden. Die verschie- 
denen serologischen Agglutinationsmethoden könnten dann 
in Richtung auf einen Morbus Bang oder dgl. Hinweise geben. 
Als ganz ausgefallene Möglichkeit wäre noch an eine der sel- 
tenen, oft symptomlosen Analbuminämien zu denken. In die- 
sem Fall würde das Elektrophorese-Diagramm Aufschluß 
bringen. ‘ 

Prof. Dr. med. H. D. Pache, 

Univ.-Kinderklinik München, Lindwurmsitr. 2 


Frage 100: Was ist über Verlauf (zeitl.), Prognose und Therapie 
nach den heutigen Erfahrungen über die Kimmelstiel-Wilsonsche 
Komplikation des Diabetes bekannt? 


Antwort: Bei der Kimmelstiel-Wilsonschen Komplikation 
des Diabetes handelt es sich um eine interkapilläre Glomerulo- 
sklerose. Es handelt sich dabei um eine dem Diabetes spezi- 
fische Veränderung an den Glomeruli, die durch Ablagerung 
hyaliner Massen zwischen die Kapillaren sowie die Anlegung 
hyaliner Depots in den Arteriolen zustande kommt. Sie kann 
in jedem Alter auftreten. Der Nierenkomplikation geht meist 
eine Retinopathie voraus oder mit ihr parallel. Eine Glomerulo- 
sklerose ohne Retinopathie haben wir in unserem Krankengut 
bisher noch nicht gesehen. Welche Diabetiker für dieses Leiden 
prädestiniert sind, ist heute noch unbekannt. Man findet diese 
spezifischen Veränderungen an den Glomeruli sowohl bei auf 
Insulin eingestellten, wie auch bei rein diätetisch behandelten 
Zuckerkranken. Wenn es auch vielfach scheint, als ob beson- 
ders der „verschlampte“ Diabetes für diese Komplikation prä- 
destiniert ist, kennen wir doch eine Reihe von Fällen bei über 
viele Jahre gut eingestellten Zuckerkranken. Maßgebend für 
die Entwicklung ist dagegen die Dauer der Zuckerkrankheit. 
Wir sehen sie vielfach zwischen dem 10.—15. Jahr nach der 
Manifestation in Erscheinung treten. Mit längerer Diabetes- 
dauer nimmt dann die Wahrscheinlichkeit des Auftretens sol- 
cher Komplikationen allmählich ab. Klinisch ist diese Erkran- 
kung nicht immer mit Sicherheit zu diagnostizieren, am ehe- 
sten noch beim jugendlichen Diabetiker und bis zum 40. Lebens- 
jahr. Später ist die Differentialdiagnose klinisch zwischen der 
Nephrosklerose und der Glomerulosklerose schwierig. Die 
Hauptsymptome für die Glomerulosklerose sind eine Albumin- 
urie, die meist 2—3% übersteigt, ein Hochdruck, Odembildung 
und das Vorliegen einer Retinopathie. Nicht in jedem Fall ist 
das Vollsyndrom vorhanden. Im Elektrophorese-Diagramm 
sehen wir meist eine Vermehrung der Alphas- und Betaglobu- 
line bei Verminderung der Albuminkomponente und bei meist 
normalem Gammaglobulingehalt. Nach Angaben im Schrift- 
tum beträgt die Häufigkeit des Auftretens der Glomerulo- 
sklerose bei Diabetikern 20 Jahre nach der Manifestation etwa 
30°/o. Die Prognose des Leidens ist infaust, die Krankheitsdauer 
beträgt durchschnittlich 5—7 Jahre. Wir kennen jedoch Fälle, 
die bereits zwei Jahre nach dem Auftreten der ersten Erschei- 
nungen ad exitum kamen und solche, die acht Jahre überlebt 
haben. Eine Therapie, die diese Prognose entscheidend beein- 
flußt, ist leider bisher noch nicht bekannt. Durch die verschie- 
denen therapeutischen Versuche kann es höchstens gelingen, 
den schicksalhaften Ablauf unwesentlich hinauszuzögern. 

Prof. Dr. Dr. F. Steigerwaldt, München, Städt. Krankenhaus 

am Biederstein, München 23, Biedersteiner Str. 29 
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Aufschlußreich ist bei Wenz zu lesen, inwieferne sich in einer 
großen chirurgischen Klinik innerhalb der letzten 30 Jahre die 
Sterblichkeit gewandelt hat. Die Gesamtziffer ist von 3,4°/o (1937) auf 
5/o (1956) gestiegen. Während im einzelnen die Kinder- und Greisen- 
sterblichkeit deutlich sank, hat sich ihr ziffernmäßiger Gipfel vom 
3. Lebensjahrzehnt (1937) verschoben auf das 5. (1956). Die Toten 
infolge der Krankheiten bzw. Operationen an den Kopf- und Brust- 
organen haben sich gehäuft, die der Bauchorgane vermindert. Als 
Ursache dieser Verschiebung sind die ausgeweiteten Operations- 
anzeigen und die neuen Behandlungsverfahren besonders bei Kopf-, 
Lungen- und Herzeingriffen anzusehen. Auch darf nicht übersehen 
werden, daß sich die Schwere der Unfallverletzungen ganz allge- 
mein gesteigert hat. 

Einer Überschau über die Unfallkranken in ländlichen Bezirken 
(in Nordamerika) lassen sich folgende Einzelheiten, von Powers 
mitgeteilt, entnehmen: Der Monat August weist eine deutliche Un- 
fallspitze, hauptsächlich durch Kraftfahrzeuge und die eigentliche 
Landarbeit, auf. Der Jugendgipfel zwischen 15 und 19 Jahren, den 
ich schon vor 22 Jahren für einen Teil Nordbayerns fand, läßt sich 
auch für die Jetztzeit bestätigen; desgleichen die Unfallhäufung 
zwischen 60 und 70 Jahren. Als Hauptursache aller Unfälle erschei- 
nen Sturz, Kraftfahrzeug, schneidende und stechende Geräte. In 
weitem Abstand folgen — im Gegensatz z. B. zu Unterfranken da- 
mals — die Arbeitstiere. Die Kraftfahrzeugunfälle geschehen über- 
wiegend am Sonnabend und Sonntag, zumal für die Zeit des 16. bis 
20. Jahres, und zwar auf dem Land nicht anders als in der Groß- 
stadt. Die Farmerbevölkerung ist durch Unfälle stärker als jeder 
andere Berufszweig bedroht; auf dem Land sind die tödlichen Un- 
fälle verhältnismäßig häufiger. 

Postoperative Krankheit: Das akute Kochsalzmangel- 
syndrom®nach Operationen und Unfallverletzungen koppelt sich 

nach Brönnemann — vom 2. Tage an (bis zu I—2 Wochen) 
gerne mit neurologischen Krankheitserscheinungen und psycho- 
tischen Störungen (Erregung, Angstzustände, Verwirrtheit). Hier 
liegen ähnliche Zusammenhänge vor wie bei den kanadischen Land- 
oder den japanischen Reisfeldarbeitern: Bei verstärktem Cortison- 
verbrauch erhöht sich der Kochsalzbedarf des Organismus. Derart 
entspricht also die sog. postaggressive NaCl-Retention einem physio- 
logischen Gewebsbedürfnis. 

In einer Betrachtung Schreckenbachs über die Anzeigen 
und Erfolge der Alterschirurgie findet sich die beherzigenswerte Fest- 
stellung, daß das in diesem Zusammenhang allein ausschlaggebende 
„biologische Alter‘ durch eine eingehende Anamnese und den klini- 
schen Eindruck besser abzuschätzen und für die Anzeigenstellung 
auszuwerten ist als durch Testmessungen und Testziffern. Als sog. 
absolute Gegenanzeige werden aufgestellt: senile Demenz, Dekubitus, 
Apoplexie, Harninkontinenz. Relative Gegenanzeigen lassen sich 
in Gruppen zusammenfassen. Jedenfalls muß bei allen betagten Un- 
fallverletzten und chirurgisch Kranken ein folgerichtiger Plan, d. h. 
unter Sicht des Alters und seiner Kraftreserven, aufgestellt werden. 
Die verschiedenen Untersuchungsmaßnahmen sollten mit Rücksicht 
auf die Belastung des Kranken sorgfältig gestaffelt werden (Taylor). 
Das erste dürfte im allgemeinen die Berichtigung des Wasser- und 
Salzstoffwechsels sein. Ergiebig für die Beurteilung der Operations- 
festigkeit ist auch die Abschätzung der Nebennierenrindenfunktion 
(Pataky), z. B. durch Bestimmung der Eosinophilenzahl, die Blut- 
druckprüfung usw. 

Demzufolge kommt gerade in der Alterschirurgie dem Neben- 
nierenrindenhormon eine bedeutsame Rolle für die postoperative 
Krankheit zu. Schmidt z. B. empfiehlt bei Unfallschock i.v. 50 mg 


Solu-Decortin in 24 Stunden. Vor Operationen gebe man 25 mg, 


ebensoviel am Tage danach und diese 25 mg noch 2—4 Tage weiter. 
Diese Glukokortikoideinwirkung kann in der Tat lebensrettend sein. 
Als Vorbereitung vor eingreifenden Operationen und zur Dämpfung 
der postoperativen Schwankungen wird auch von Benke das 
Hydergin-Panthesin-Sandosten-Gemisch befürwortet. Eine narkose- 
unterstützende Wirkung kommt ihm wohl nicht zu, aber postoperativ 
wird die bessere Durchblutung und Sauerstoffversorgung spürbar. 
Blutersatz: Unter 81 392 Blutübertragungen war nach Bin- 
ders Bericht 30mal gruppenunverträgliches Blut genommen worden. 
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18 dieser Empfänger erlitten hämolytische Reaktionen, 7 davon mit 
tödlichem Ausgang. Für Behandlungs- und Vorbeugungsmaßnahmen 
kann nichts grundsätzlich Neues gesagt werden. Da sich Bankblut 
anreichert mit K und NH3, wenn es in Plastikgefäßen und Silikon- 
flaschen aufbewahrt wird, so empfiehlt Schlechter, vor der 
eigentlichen Übertragung sich des Kationenaustauschverfahrens zu 
bedienen. Auf einfache, klinisch brauchbare Weise lassen sich regel- 
rechte Bestandszahlen der Elektrolyte wiederherstellen. Wichtiger 
erscheint — bei dem heute noch überwiegend angewandten Glas- 
flaschensystem — die Keimfreiheit. Sie ist, ohne keimwidrige Bei- 
gaben, trotz aller Sorgfalt in der Blutbank noch nicht gewährleistet. 
Deshalb greift Matthes die antibiotische Behandlung des Stabili- 
sators auf und befürwortet das Chloramphenicol. Eine Sensibilisie- 
rung scheint nicht vorzukommen, und die Lagerungsfähigkeit ist bei 
diesem Mittel, im Gegensatz zu den Tetracyclinen, gesichert. Die 
25°/o-Leucomycin-Stammlösung wird mit Glukoselösung derart ver- 
dünnt, daß im Konservenblut ein Gehalt von 2 mgP/o erzielt ist. 


Baader überblickt eine Reihe von 21000 Transfusionen mit 
Konservenblut oder Plasma. Errechnet wurde ein Reaktionsdurch- 
schnitt von 5,6°/o bzw. (bei Plasma) von 6,58°/o. Allerdings bei dem 
in 2793 Fällen in Narkose übertragenen Blutersatz fand sich über- 
haupt keine Transfusionsstörung. Die Lagerungszeit der Konserve 
(bis zu 3 Wochen) erwies sich als unwesentlich, Transport der 
Flaschen erhöhte allerdings den Anteil der Reaktionen um minde- 
stens das Zweifache. Die Beteiligung der einzelnen Blutgruppen darf 
als unerheblich angesehen werden. Das antiluisch wirksame Haemo- 
sept als Zusatz scheint die Verträglichkeit der Transfusion zu be- 
günstigen. Um auf alle Fälle den unerwünschten Reaktionen vorzu- 
beugen, empfiehlt Fliegel das antihistaminwirksame Systral. Das 
Mittel senkte den Anteil der Reaktionen von 3°/o auf 1,8%/. Am Vor- 
abend gibt man 1 Ampulle, am Transiusionstag dreimal 1 Ampulle 
oder dreimal 1 Systrallinse per os. 


Schmerzbetäubung: Es befriedigt, aus Benads Würdi- 
gung des Chloräthylrauschs zu entnehmen, daß diese Kurznarkose 
auch gegenwärtig noch ihre Berechtigung in der ärztlichen Sprech- 
stunde zugewiesen erhält. Den Atropinschutz sollte man sich (mit 
0,1 mg je kg Körpergewicht) zunutze machen. Auf die offene Maske 
tropfen und nicht sprühen, den Kranken nicht „tief atmen’ lassen, 
nicht mit der Hand auf der Maske den Luftstrom einengen und da- 
mit die Narkose steuern wollen, rechtzeitig auf Äthernarkose über- 
gehen und bei Kindern unter 10 Jahren das Chloräthyl überhaupt 
nicht anwenden, das sind altbewährte, aber zuweilen vernachlässigte 
Regeln. 

Über die Infektionsgefahren von seiten des intratrachealen Röh- 
rensystems ist schon manches geschrieben worden. Smith bürstet 
die Tube mit Seife und 3°/o Hexachlorophen ab, Die vom einzelnen 
Kranken selbst (aus Nase und Mund) stammenden Keime einer Misch- 
flora lassen sich leider nicht abfangen vor Eintritt der Tube in die 
tieferen Luftwege. 


Es sind in letzter Zeit wiederum einige Erfahrungsberichte über 
das neue dreifach halogenhaltige Narkosemittel Fluothene erschie- 
nen. Obwohl es Hohmann als eine „Bereicherung“ bezeichnet, 
obwohl Carson an Hand von 500 Narkosen seine rasche und 
sichere, von beachtenswerten Neben- oder Nachwirkungen freie 
Handhabung lobt, wird die Allgemeinheit doch wohl noch weitere 
klinische Stimmen hören wollen, ehe das neue Gas in ausgedehn- 
tem Umfang zur Einführung gelangen kann. 


Wahrscheinlich, so meint Woolley, sind ungünstige Nach- 
wirkungen der intraneuralen Plexusanästhesie häufiger als es den 
Anschein hat. Er selbst berichtet über 5 Beobachtungen von Dauer- 
schäden des an sich sehr guten, aber in seinen Spätfolgen manchmal 
um so schlimmeren Verfahrens. Selbst wenn eine dünne Nadel ver- 
wendet wird, lassen sich intraneurale Hämatome nicht mit Sicher- 
heit verhüten. Zu meiden ist die Plexusanästhesie am Armgeflecht 
bei Musikern, Artisten und gewissen technischen Berufen; auch 
Kranke mit Schulter-Arm-Syndrom sollten ausgeschlossen werden. 


Einen kitzligen Punkt berührt Berger mit seinen Ausführungen 
zur Sterilisierung selbstbereiteter Anästhesielösungen. Ihre Herstel- 
lung aus Tabletten nach bekannter Vorschrift ist einfach und billig, 
sichert aber nicht die Asepsis. Selbst 20 Minuten bei 104° genügen 
nicht; es müßte vielmehr sieben- bzw. (bei 100°) siebzehnstündige 
Einwirkungszeit verlangt werden. Wird Suprarenin der Novocain- 
lösung eigens zugefügt, kann nur die Ampullenverwendung gut- 
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geheißen werden, nicht die Entnahme aus der Flasche. Im übrigen 
würde nur sauberes Arbeiten und wirklich frisch destilliertes Wasser 
das Auftreten von Schäden durch Pyrogene ausschalten. Zu fordern 
ist also Entkeimung der Lösung (ohne Suprarenin) im Autoklaven 
oder die käufliche gebrauchsfertige Lösung oder aber das Ganzglas- 
filter, dieses ist allerdings ziemlich umständlich im klinischen Betrieb. 


Infektion: Recht unterschiedliche Resistenzwerte der Sta- 
phylokokken gegen Penicilline fand Fischer, je nach den ver- 
schiedenen ärztlichen Arbeitsbereichen. Errechnet er doch eine Un- 
empfindlichkeit von 25°/o der Stämme in der Allgemeinpraxis, in einer 
chirurgischen Klinik dagegen einen Anteilsatz von 60—70%o. Die 
Gründe für diesen Tatbestand sind ersichtlich. Als Schluß wird 
— meines Erachtens nicht ohne Bedenken — gefolgert, daß in der 
ärztlichen Allgemeinpraxis die Zurückhaltung mit dem Penicillin- 
gebrauch weniger geboten ist als, wie bekannt und anerkannt, im 
klinischen Betrieb. Hier versuchte Wise bei 71 Operationen und 
mit 1096 Kulturansätzen die gesamte Umwelt des Kranken zu er- 
fassen nach ihrem Besatz mit Staphylokokken. „Überall” fanden sie 
sich, am meisten in der Nase der in der Operationsabteilung tätigen 
Personen. Am wenigsten gefährdend erscheinen Seife, Talk, Bür- 
sten, Verbandstoffe und Gummischläuche. 


Geschwülste: Auch bei resezierbaren Tumoren, vor allem 
Magen und Lunge, fand Kallenbach in mehr als der Hälfte eine 
Lymphknotenaussaat außerhalb des Operationsgebiets; bei Magen-Ca 
zu 69°/o, bei Lungen-Ca zu 58°/o. Dies zu wissen, kann ein wichtiger 
Anhaltspunkt für die karzinostatische Behandlung sein. Daß eine 
solche bis auf weiteres nur bei ganz kleinen Geschwulstnestern Aus- 
sicht bietet, sollte gleichfalls im Auge behalten werden. 


Den Beziehungen des Magen-Darm-Karzinoms zu den eosinophi- 
len Zellen ging Yoon bei 129 Fällen nach. Er meint, in Überein- 
stimmung mit Broders und mit Dukes, festgestellt zu haben, daß, je 
stärker die Eosinophileninfiltration des Tumors, um so besser seine 
Prognose sei. Umgekehrt muß eine Steigerung des Bluteosinophilen- 
gehalts als Hinweis auf verschlechterte Prognose gewertet werden. 

Ein einfaches zytologisches Prüfungsverfahren bei Krebsverdacht 
in Speiseröhre und Kardia beschreibt Gephart: Nasenschlauch 
bis in das obere Speiseröhrenende einführen. Während der Kranke 
NaCl-Lösung langsam trinkt, wird die Sonde Stück für Stück weiter 
vorgeschoben, und von Zeit zu Zeit wird, somit aus verschiedenen 
Höhen, abgesaugt: Der Zellenbefund bei weiterer Behandlung in be- 
kannter Weise wird dann meist 5—10 cm unterhalb der vom Kranken 
äußerlich angegebenen Schmerzstelle erhoben. Dieses „washing” 
sollte aber nicht vor Ablauf von 24—28 Stunden nach- Bariummahl- 
zeit erfolgen. 

An Tierversuchen und klinischen Beobachtungen bestätigt Kal- 
lenbach die Cortisonwirkung bei fortgeschrittenen Krebsen. 
Wenn auch keine Lebensverlängerung erwartet werden kann, 
so ist doch das deutliche Zurückgehen der Schmerzen, die Besse- 
rung des Allgemeinbefindens, häufig ein Rückgang der entzünd- 
lichen Begleiterscheinungen zu begrüßen. Ich kann meinerseits 
ebenfalls einem Versuch mit Cortisonen das Wort reden. Gewisse 
Regeln der Dosierung und Dauerdosierung müssen allerdings be- 
achtet, die Preisfrage muß in Kauf genommen werden. 

Halsspeiseröhre: Auch in seiner eigenen Beobachtungs- 
reihe von 13 parapharyngealen Divertikeln kann Hiklova-Sera 
dartun, daß die einzeitige Resektion das beste Operationsverfahren 
darstellt und fistellose Heilung erbringt; auch in den hohen Altersstu- 
fen. Selbst die ganz großen Säcke lassen sich vom Halse aus angehen 
und entfernen. Hierin ist Sullivan beizustimmen. Es kann aller- 
dings nötig werden, daß man dann sowohl vom linken wie auch 
vom rechten Kopfnickerrand her eingeht, um den (oft etwas ver- 
wachsenen) Sack schadlos aus seinem Lager zu lösen, wie ich es 
einmal tun mußte. 

Schilddrüse: Klein weist darauf hin, daß es unklar ge- 
lagerte Fälle von Dysthyreose, Struma maligna, Rezidivkropf usw. 
gibt, bei denen die bisher übliche Diagnostik nicht ausreicht. Es muß 
deshalb über Röntgenbild und Grundumsatzbestimmung hinaus auch 
der Radiojodtest sowie die chemische Hormon-Jodanalyse Platz 
greifen. Daß dies in erster Linie für die Knotenkropfformen gilt und 
zu neuartiger, funktionell ausgerichteter Diagnose führt, begründet 
Horst ausführlich. Erst auf dieser Grundlage ergibt sich eine ein- 
wandfreie Operationsanzeige. 

Brustwand und Brustdrüse: Wenn auch die Ätiologie 
der sog. Mondorschen Krankheit bislang noch unklar geblieben ist, 
so kann doch — nach Niederle — die anatomische Auffassung 
nur mehr im Sinne einer Perilymphangitis (und nicht, wie Mondor 
einst meinte, einer Periphlebitis) lauten. Mit der Brustdrüse selbst, 
in deren Bereich oft die deutlichste Veränderung erkennbar wird, 
dürfte das zweifellos entzündliche Erscheinungsbild nichts zu tun 
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haben. Vor allem sollte in weniger ausgeprägten Fällen die Fehl- 
diagnose eines Ca mammae vermieden werden. 

In einem den Fehlern und Gefahren bei der Behandlung des 
Brustdrüsenkrebses gewidmeten Aufsatz stellt Kirsch u. a. fest, 
daß jeglicher Eingriff am Tumor Anlaß zur Fernaussaat gibt; also 
müsse auch der Probeschnitt (falls man ihn für richtig halten sollte) 
unter „Röntgenschutz" vor sich gehen. Längstens 6 Wochen nach 
dem Ende der Vorbestrahlung, die nicht unterbrochen werden darf, 
ist die Hauptoperation anzusetzen. Die feingewebliche Art des Tu- 
mors wird als bedeutungslos- für den Behandlungserfolg bezeichnet, 
und zwar im Gegensatz zur Krankheitsdauer und zum Lebensalter. 
Ob die grundsätzliche Vorbestrahlung (und damit auch der Probe- 
schnitt) wirklich die Regel sein sollte, steht meines Erachtens sicher- 
lich noch dahin. 


Bauchwand: Einen Bericht über 170 Fälle von eingeklemm- 
tem Schenkelbruch gibt Rogers. Nach der von ihm bevorzugten 
extraperitonealen retropubischen Operation errechnet er eine Ge- 
samtsterblichkeit von 13°/o (20%/ bei &, 10% bei 9, die im Kranken- 
gut doppelt so stark vertreten waren). Von den 35 Darmresektionen 
starben 26°. Wundinfektion wurde in 7% der Fälle gesehen. 

Für die Bruchoperation Bejahrter (60—90 Jahre) spielt die 
Frage der Schmerzbetäubung eine entscheidende Rolle. In zwei 
Krankenhäusern Chikagos wurde zu 98/0 bzw. 85°/o die Allgemein- 
narkose bevorzugt (Vaughn), Spinalanästhesie folgte in weitem 
Abstand, und die örtliche Betäubung wurde nur bei 23 von den 118 
bzw. 182 Kranken angewandt. 


In der Frage: Wurmifortsatzentfernung bei rechtsseitiger Leisten- 
bruchoperation vertritt Eiseman die Auffassung, daß auch appen- 
dektomiert werden sollte, wenn der Wurm als Ganzes entwickelt 
werden kann, ohne den Bruchoperationsplan abzuändern. Jedenfalls 
wurden nicht mehr Wundheilungsstörungen und Bruchrückfälle ge- 
sehen. Von 146 Bruchoperationen konnte von Eiseman bei 73 (46°/o) 
der Wurmfortsatz entfernt werden. 


Magen: Zwei Fälle eigenartiger Duodenumstenose angebore- 
ner Art beschreibt Stelzner, da die Enge durch eine intraduo- 
denale Membranbildung bedingt war. Bei der Laparotomie muß dann 
das Duodenum eröffnet und ausgetastet werden, da möglicherweise 
zwei Membranen bestehen. Der Erweiterung des Membranlochs soll, 
meint Stelzner, zur Sicherheit auch noch die Duodeno-Jejunostomie 
angefügt werden. 


Das bei uns schon seit längerer Zeit wohlbekannte Krankheits- 
bild der hypertrophischen Pylorusstenose bei. Erwachsenen be- 
schreibt Skor yna Die angeborene neuromuskuläre Dys- 
funktion des Pyloruskanals ist sowohl für die kindliche wie 
für die Hypertrophie des Erwachsenen die Grundlage. Ist die kind- 
liche Umbildung nicht vollzogen, so wird die Erwachsenenstenose 
möglich. 


Wenn nach einer Magenresektion die sogenannte jejunogastri- 
sche Invagination einsetzt, ist die Art, der Umfang und der 
Zweck der Magen-Duodenum-Verbindung ohne Einfluß auf die Ent- 
stehung. Im akuten Zustand der Invagination der zuführenden 
Schlinge muß operiert werden. Die chronische Form oder Teilform 
kann zur Ursache ungeklärter postoperativer „Magenkrämpfe"” wer- 
den (Lamprecht). 


Nur in etwa 5° der schweren akuten Blutungen aus dem 
oberen Magen-Darm-Kanal-Abschnitt sind Osophagustarizen die 
Ursache. Wenn es also gelingt, wie Kraus es ausführt, die Varizen 
im Röntgenbild zu erfassen, so ist damit die Ulkusblutung auszu- 
schließen und die Frühoperation zu unterlassen. Das Röntgenver- 
fahren kann dem Schwerkranken (der liegend den sahneartigen Brei 
aus einer Schnabeltasse trinkt) ohne Schaden zugemutet werden. 
Hauptkennzeichen der Varizen ist, daß an ihnen der Brei lange 
„haftet‘. 


Die akute Magenstumpidilatation nach Magenresektion, aus ver- 
schiedenen Entstehungsmöglichkeiten und stets ein bedrohliches 
Ereignis, trat in Baerwolfs Beobachtung am 13. Tag ein. Nach- 
dem durch die Relaparotomie die Verwachsungsstränge am abführen- 
den Ileum als Ursache erkannt und durchtrennt waren, ging schlag- 
artig die Heilung vonstatten, und der vorher riesige Stumpfsack war 
im Verlauf von 14 Tagen zu regelrechter Gestalt und Größe (im 
Röntgenbild) zurückgekehrt; die Nähte hatten dicht gehalten. 


Die seinerzeit in Wien vermuteten Beziehungen vorangegangener 
Magenresektion und Trunksucht greift Dick noch einmal auf und 
bestätigt aus eigenen Erhebungen zunächst die resorptionsbedingte 
Alkoholunverträglichkeit Magenresezierter. Für sich allein läßt sich 
hieraus aber noch nicht die „Trunksucht" ableiten. Diese darf immer- 
hin als selten bezeichnet werden, ist in ihrer Häufigkeit sicherlich 
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auch verschieden in den einzelnen Landstrichen. Sie einfach als 
Resektionsfolge anzusprechen geht nicht an. 

Zweifellos liegt in der Wiederherstellung des duodenalen Speise- 
wegs die verdauungsphysiologische Überlegenheit der Billroth-I- 
Resektion. Unter den Resektionsverfahren nach Billroth II verdient 
das nach Reichel-Polya benannte den Vorzug (Jorns). Für das 
postzenale Syndrom (dumping syndrome) wird das Heloacid emp- 
fohlen. 

Auch jenseits des 7. Lebensjahrzehnt kommt die Massenblutung 
aus dem Magen vor, Nissen berichtet über 25 solcher Fälle. Da- 
gegen sind hier die blutenden Osophagusvarizen selten, denn die 
ihnen zugrundeliegenden Leberzirrhosen sind schon vorher an ihrem 
Hauptleiden gestorben. Bei Bejahrten kann die Ausschneidung des 
Tumors bzw. der Geschwürsnische als Notfalloperation empfohlen 
werden; bei Magenkrebs muß selbstverständlich die Resektion an- 
gestrebt werden. Die Spätschicksale blutender Magen-Zwölffinger- 
darm-Geschwüre untersuchte Behrends und fand, daß die Blu- 
tungsrückfälle vor allem der Gruppe der unblutig Behandelten 
drohen. Die Sterblichkeit belief sich bei ihnen auf 4,1%o, bei opera- 
tiv Behandelten auf 5,2%. Dem Einzelfall wird die grundsätzliche 
Übereinstimmung zwischen Internisten und Chirurgen immer am 
besten dienen. Ich selbst war auf lange Jahre in der beneidenswerten 
Lage, das nachdrücklich als wesentlichen Gesichtspunkt bestätigen 
zu können. 

Dickdarm: Da es anscheinend als Tatsache, wenn auch un- 
bewiesen, gilt, daß Schwangerschaft und Geburt bei jungen Frauen 
mit Ileo- oder Kolostomie (z. B. Colitis ulcerosa) ausgeschlossen sei, 
berichtet Priest über 13 solche Fälle. Sie erhärten die Wirklich- 
keit, denn wenn auch drei von ihnen eine Frühgeburt erlitten, so 
konnten doch zehn zur rechten Zeit gesunde Kinder, einmal davon 
durch Kaiserschnitt, zur Welt bringen. 

Für die Massenblutung aus Divertikeln des Dickdarms hält 
Early auf Grund der Erfahrung an 23 Fällen (in 5'/z Jahren) die 
abwartende Behandlung für zumeist genügend, allerdings mußten 
doch sieben operiert werden. Dabei wurde der ganze divertikelkranke 
Kolonabschnitt reseziert. Es gibt aber Notfälle, wo wenigstens die 
Ileostomie oder oralwärtige Kolostomie angelegt werden kann. Die 
Diagnose gelingt eigentlich nur durch Ausschluß anderer Blutungs- 
möglichkeiten. 

Die aJanmäßige Dickdarmentkeimung mit Hilfe der Sulfonamide 
und der Antibiotik erlaubte in Bodes Beobachtungsreihe von 450 
Fällen die Steigerung der Resektions- und Amputationsanteile um 
rund die Hälfte, auch wurde die Krankenhauszeit dankenswert ver- 
ringert. Die Operationssterblichkeit ging bei Rektum- und Sigma-Ca 
um 10°%0 zurück, stieg allerdings bei Kolon-Ca um 15°o. Zur Ent- 
keimung hat sich Cohn das Kanamycin aufs beste bewährt, beson- 
ders im Hinblick auf die Staphylokokken und Klostridien; die vom 
Neomycin her bekannte Hefevermehrung blieb aus. 

Gallenwege: Die von Wildegans eingeführte Choledocho- 
skopie hat sich Mönch auch in einem kleineren Operationsbetrieb 
bewährt. Kein Zweifel, daß das Verfahren künftig die intraoperative 
Cholangiographie und -manometrie wird einschränken können. 


Buchbesprechungen 


Lehrbuch der Pädiatrie, Hsg. v. G. Fanconiu. A. Wall- 
gren. 5. neu bearb. Auflage, 1958. 1007 S. Benno Schwabe & 
Co-Verlag, Basel/Stuttgart. Preis: Ganzl. DM 86,—. 


Das Erscheinen der 5. Auflage des Lehrbuches der Pädiatrie schon 
zwei Jahre nach Herausgabe der vorangegangenen beweist die un- 
verminderte Wertschätzung, deren es sich erfreut. Sein Umfang und 
seine Einteilung blieben im großen und ganzen unverändert. Der 
Wechsel mehrerer Mitarbeiter hatte allerdings für einzelne Kapitel 
größere Änderungen, teilweise sogar eine völlige Neugestaltung 
derselben zur Folge. Sohaben Fanconi undLutz die zuletzt von 
Glanzmann bearbeitete „Psychologie und Psychopathologie im 
Kindesalter‘ grundlegend umgestaltet. Als besonderen Gewinn emp- 
findet man dabei die übersichtliche Gliederung des schwierigen 
Stoffes und die ausführliche Besprechung der normalen Entwick- 
lungsphasen des Kindes. Der von Joppich neu bearbeitete Ab- 
schnitt über die Erkrankungen der oberen Luftwege, Ohren und 
Halslymphknoten besticht durch seine trefflichen Krankheitsbe- 
schreibungen. Auch die übrigen Teile des Werkes wurden von ih- 
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An 1040 Beobachtungen errechnet Boller die Anteile der ver- 
schiedenen Möglichkeiten postoperativer Beschwerden bei Gallen- 
operierten. Richtige Koliken wurden nur bei 5,7°%/o der über Beschwer- 
den klagenden Operierten festgestellt. Fieber hatten 23°/o, hohes Fie- 
ber 4°/o, Gelbsucht aber 150. Die Darmverstopfung spielt bei Gallen- 
kranken vor wie nach der Operation stets eine große Rolle; regel- 
mäßig eingehaltener Stuhlgang bedeutet auch weniger Beschwerden. 
Ohne jede Beschwerde waren tatsächlich nur 12°. Zahlenmäßig 
sind die fehlerhaften Säureverhältnisse, vor allem Übersäuerung, 
von großer Bedeutung; Anazide sind häufig beschwerdefrei. Auch 
an den sog. Zystikussumpf muß gedacht werden. Ratschlag für die 
erste Behandlung der fraglichen Beschwerden: Verstopfung beseiti- 
gen, alle Arzneimittel weglassen! 


Pankreas: In seinen Bemerkungen zur Diagnose des Pan- 
kreaskarzinoms geht Bartelheimer davon aus, daß dieses sich 
zunächst wie jede Pankreatopathie gibt, aber im Gegensatz zu den 
gutartigen Veränderungen sich frühzeitig mit einer Unterbrechung 
der Gallenwege verbindet. Eine solche muß diagnostisch also immer 
stutzig machen. Eine Probelaparotomie sollte, meint auch der Inter- 
nist mit Recht, dann aber nur dort vorgenommen werden, wo auch 
die technischen Voraussetzungen zur Geschwulstentfernung gegeben 
sind. Daß deren Aussichten heute nicht mehr als so verloren an- 
zusehen sind wie früher, darf auch aus den vier erfolgreich mit 
totaler Duodenopankreatektomie operierten Pankreaskarzinomen ge- 
schlossen werden, über die Creutzfeld berichtet. Nach Über- 
stehen des großen Eingriffs sind die einschneidenden pathophysio- 
logischen Funktionsausfälle wie Diabetes, Verdauungsinsuffizienz, 
Leberverfettung usw. zwar ernsthaft, lassen sich im ganzen aber 
doch befriedigend ausgleichen. 


Schrifttum: Baader, H, u. a.: Bruns’ Beitr. klin. Chir., 198 (1959), S. 60. — 
Bartelheimer, H.: Med. Klin. (1959), S. 668. — Baerwolf, G. u. a.: Chirurg, 30 (1959), 
S. 113, — Behrends, W. u. a.: Dtsch. med. Wschr. (1959), S. 216. — Benad, G. u. a.: 
Bruns’ Beitr. klin. Chir., 198 (1959), S. 71. — Benke, A. u. a.: Anästhesist, 7 (1958), 
S. 167. — Berger, U.: Chirurg, 30 (1959), S. 102. — Binder, L. u. a.: Surg. Gynec. 
Obstet., 108 (1959), S. 19. — Bode, F.: Bruns’ Beitr. klin. Chir., 198 (1959), S. 93. — 
Boller, R. u. a.: Med, Klin. (1959), S. 121. — Brönnemann, R.: Arch. klin. Chir., 290 
(1959), S. 310. — Carson, J.: Ann. Surg., 149 (1959), S. 100. — Cohn, J.: Surg. Gynec., 
Obstet., 108 (1959), S. 100. — Creutzfeld. W. u. a.: Dtsch. med. Wschr. (1959), S. 541. — 
Dick, W.: Dtsch. med. Wschr. (1959), S. 311. — Early, Ch.: Surg. Gynec. Obstet., 108 
(1959), S. 49. — Eiseman, B. u, a.: Ann. Surg., 149 (1959), S. 110. — Fischer, H.: Dtsch. 
med. Wschr. (1959), S. 257. — Fliegel, W.: Med. Klin. (1959), S. 523. — Gephart, Th. 
u. a.: Surg. Gynec, Obstet., 108 (1959), S. 75. — Hiklova-Sera, D.: Zbl. Chir, (1959), 
S. 81. — Hohmann, G.: Bruns’ Beitr. klin. Chir., 198 (1959), S. 80. — Horst, W. u.a: 
Med. Klin. (1959), S. 549. — Jorns, G.: Zbl. Chir. (1959), S. 281. — Kallenbach, H.: 
Chirurg, 30 (1959), S. 54. — Kallenbach, H.: Med. Klin. (1958), S. 521. — Kirsch, R.: 
Zbl. Chir. (1959), S. 201. — Klein, E.: Dtsch. med. Wschr. (1958), S. 2208. — Kraus, R. 
u. a.: Dtsch. med. Wschr. (1959), S. 106. — Lamprecht, R.: Zbl, Chir. (1959), S. 287. — 
Matthes, M.: Dtsch. med, Wschr. (1959), S. 483. — Mönch, G.: Zbl. Chir. (1959), 
S. 118. — Niederle, B, u. a.: Zbl. Chir. (1959), S. 182. — Nissen, R.: Dtsch, med. Wschr. 
(1959), S. 366. — Pataky, Z.: Zbl. Chir. (1959), S. 367. — Powers, J.: Surg. Gynec. 
Obstet., 107 (1958), S. 173, — Priest, F. u.a.: J. Amer. med. Ass., 169 (1959), S. 213. — 
Rogers, F.: Ann. Surg., 149 (1959), S. 9. — Schlechter, D. u. a.: Surg. Gynec. Obstet., 
108 (1959), S. 1. — Schmidt, G.: Medizinische (1959), S. 128. — Schreckenbach, G.: 
Zbl. Chir. (1959), S. 20. — Seifert, E.: Arch. orthop. Unfall-Chir., 37 (1936), S. 27. — 
Skoryna, St. u. a.: Surg. Gynec. Obstet., 108 (1959), S. 83. — Smith, J. u.a.: J. Amer. 
med. Ass., 169 (1959), S. 343. — Stelzner, F.: Chir. Praxis (1958), S. 269. — Sullivan J. 
u.a.: Amer. J. Surg., 97 (1959), S 222. — Taylor, Ph. u.a.: Amer. J. Surg., 97 (1959), 
S. 63. — Vaughn, A. u.a.: Amer. J. Surg., 97 (1959), S. 69. — Wenz, W. u.a.: 
Chirurg, 30 (1959), S. 57. — Wise, R. u. a.: Ann. Surg., 149 (1959) -S. 30. — Woolley, E. 
u. a.: Ann. Surg., 149 (1959), S. 53. — Yoon, J.: Amer. J. Surg., 97 (1959), S. 19. 


Anschr. d. Verf.: Prof. Dr, med. E. Seifert, Würzburg, Keesburgstr. 45. 


ren Autoren gründlich überarbeitet und dem neuesten Stand des 
pädiatrischen Wissens angepaßt. Das gilt in gleicher Weise für die 
neu hinzugekommenen Mitarbeiter, wie z.B.Rossi und Prader, 
welche die Kapitel über die Krankheiten des Herz-Kreislauf-Systems 
bzw. (zusammen mit Fanconi) die Pathologie des Wachstums und 
der endokrinen Drüsen übernommen haben, wie für die bereits an 
den vorangegangenen Auflagen beteiligten Autoren des Buches. So 
hat Fanconi bei der Besprechung der „Pathologie des Stoffwech- 
sels’ erneut vieles ergänzt und verbessert. Vahlquist geht im 
Kapitel der Infektionskrankheiten auf die neuesten Forschungser- 
gebnisse der Virologie ein. In vielen Kapiteln erleichtern eine An- 
zahl neuer schematischer Skizzen und Tabellen das Verständnis 
schwieriger Teilgebiete; manche Übersichtstabellen, wie die über 
die Krampfkrankheiten, wurden verbessert. Die anläßlich des Mitar- 
beiterwechsels erfolgte Übernahme weiterer Kapitel durch die Her- 
ausgeber bzw. enge Mitarbeiter derselben verleiht dem Werk zwei- 
fellos eine größere Geschlossenheit. Es ist seinem Grundsatz treu 
geblieben, stets dem neuesten Stand der Forschung zu entsprechen 
und auch seltenen Krankheiten und Syndromen Raum zu gewäh- 
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ren. Zwar stellt das Werk so an den Leser gewisse Ansprüche, doch 
begründet dies gerade seinen Ruf, den es mit Recht genießt. Der 
Facharzt wie der pädiatrisch interessierte, vor allem aber der kli- 
nisch tätige Arzt wird das Buch, das in seiner gewohnt hervorra- 
genden Ausstattung mit zahlreichen zum Teil farbigen Abbildungen 
erscheint, als anregende und kaum je im Stich lassende Informations- 
quelle nicht mehr missen wollen. Wenn das Werk auch seinem 
Charakter nach die Zielsetzung eines Lehrbuches im herkömmlichen 
Sinn überschreitet, kann doch auch der Student, dank seines glän- 
zenden didaktischen Aufbaues, großen Nutzen daraus ziehen. 


Dr. med. P. Schweier, Oberarzt, Kinderkrankenhaus 
München-Schwabing 


H.R.Beck,H.Dresel, H.-J. Melching: Leitfaden des 
Strahlenschutzes für Naturwissenschafter, Techniker und Me- 
diziner. Mit einem Geleitwort von H. Langendorff. XII, 
253 S., 100 Abb., 19 Tab., Gr. —8°. Georg Thieme Verlag, Stutt- 
gart 1959, abwaschbarer Plastikeinband. Preis: DM 36,—. 


Das mit einem empfehlenden Vorwort von Langendorff ver- 
sehene Werk gibt nach einer Rückschau über die geschichtliche Ent- 
wicklung des Strahlenschutzes bis in die Gegenwart eine Übersicht 
über die derzeit in der Bundesrepublik gültigen Empfehlungen, Vor- 
schriften und Gesetze über den Strahlenschutz. Anschließend folgt in 
relativ großer Ausführlichkeit die Beschreibung der physikalischen 
Eigenschaften der ionisierenden Strahlung einschl. der kosmischen 
und terrestrischen Strahlung. Ein weiteres Kapitel befaßt sich mit den 
Grundlagen der biologischen Strahlenwirkung und ihrer Abhängig- 
keit von den verschiedensten Faktoren, wie Strahlenart, zeitliche 
Verteilung, Wassergehalt, Temperatur usw. Der nächste Abschnitt 
schildert die Strahlenschäden des menschlichen Organismus, der 
folgende die Strahlenschäden bei der Nachkommenschaft. Weiter 
werden die verschiedenen Quellen beschrieben, aus denen die Strah- 
lenbelastung des Menschen zustande kommt. Im Kapitel über tech- 
nischen Strahlenschutz werden zunächst die Einrichtungen zur Mes- 
sung ionisierender Strahlen, auch in Wasser, Luft, Milch usw., dar- 
gestellt und Beispiele gegeben; dann folgt die Erörterung der Maß- 
nahmen zur Verminderung der Strahlenbelastung beim Umgang mit 
Strahlenerzeugern aller Art sowie deren Abfälle. Im Abschnitt über 
biologisch medizinischen Strahlenschutz finden sich Angaben über 
die Behandlung der Strahlenkrankheit, vorbeugende Maßnahmen, 
erste Hilfe bei Strahlenunfällen und Entseuchung im Sinne des Strah- 
lenschutzes. Das Schlußkapitel behandelt organisatorische und sani- 
tätstaktische Aufgaben des Strahlenschutzes bei Katastrophen. 

Das Werk behandelt in Kürze so ziemlich alle Fragen der natür- 
lichen, medizinischen, technischen und militärischen Strahlenexposi- 
tion. Es ist in erster Linie für den Naturwissenschaftler bestimmt; 
dementsprechend nehmen physikalische Ausführungen einen relativ 
breiten Raum ein und beanspruchen etwa ein Drittel des Buch- 
umfangs. Das Buch eignet sich aber sehr gut für Ärzte in Aufsichts- 
behörden, in Gesundheitsämtern, in Strahlenschutzorganisationen 
sowohl zivilen wie auch militärischen Charakters. Es bietet diesen 
insbesondere die Möglichkeit, oft gefragte und diskutierte Zahlen, 
z. B. der Strahlenbelastung oder der Strahlengenetik, sowie einschlä- 
gige gesetzliche Bestimmungen mühelos zu finden. 

Ausführliche Literaturverzeichnisse ermöglichen, auf interessie- 
renden Gebieten weiteren Einzelheiten nachzugehen, was z. B. bei 
Gutachten aller Art von praktischer Bedeutung ist. 

Die Buchausstattung entspricht den bekannten vorzüglichen Lei- 
stungen des Thieme-Verlags. Der Preis ist dem Gebotenen ange- 
messen. 


Chefarzt Doz. Dr. med. F, Ekert, München 


V.Friedberg: Der Wasserhaushalt und die Nierenfunktion 
in der normalen und pathologischen Schwangerschaft. 137 S. 
VEB Georg Thieme, Leipzig. Preis: kart. DM 18,70. 


Dem Verfasser ist es als ein besonderes Verdienst anzurechnen, 
daß er aus der Fülle des vorhandenen Stoffes das herausgezogen hat, 
was für den Geburtshelfer von besonderer Bedeutung ist. Die Mög- 
lichkeit der Markierung mit radioaktiven Substanzen hat neue Er- 
kenntnisse auf dem Gebiet des Wasserhaushalts und der Elektrolyt- 
verschiebungen gebracht, die die bekannten älteren Untersuchungen 
und Anschauungen von Runge und Stieve erweiterten und experi- 
mentell untermauerten. Der in Deutschland noch wenig bearbeiteten 
Veränderung der extrazellulären Flüssigkeit wird besondere Auf- 
merksamkeit geschenkt. Eigene Untersuchungen des Autors, durch- 
geführt mit einer durch komplizierte Berechnung erschwerten Me- 
thode, führten zu dem Ergebnis, daß es in den letzten Wochen vor 
der Geburt nochmals zu einer deutlichen Zunahme der extrazellu- 
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lären Flüssigkeitsmenge von mehr als 1000 ccm kommt, während das 
Plasmavolumen im selben Zeitraum um über 100 ccm im Durchschnitt 
abnimmt. Selbst wenn man bedenkt, daß die Abnahme des Plasma- 
volumens noch in die Fehlerbreite der Methodik fällt, so steht außer 
Zweifel, daß es nach der allgemeinen Gewebe wie Blutbahn betref- 
fenden Hydratation bis zur 36. Woche, von diesem Zeitpunkt ab zu 
einer enormen Flüssigkeitsverschiebung vom intravasalen zum extra- 
vasalen Raum kommt. Ist die physiologische Retentionsgrenze des 
Gewebes überschritten, so kommt es zu klinisch nachweisbaren 
Odemen. Bei Gestosen findet eine Wasserretention nur im inter- 
stitiellen Raum statt. Das intrazelluläre Flüssigkeitsvolumen ändert 
sich nach den Untersuchungen des Verfassers weder in der normalen 
Schwangerschaft noch bei Gestosen. Die unterschiedliche Auffassung 
anderer Autoren zu dieser vor allem für den Natriumstoffwechsel 
wichtigen Frage wird nicht verschwiegen. Methodische Schwierig- 
keiten stehen einer endgültigen Beantwortung dieser Frage vorläufig 
noch entgegen. Eine interessante Rolle wird den in der Schwanger- 
schaft bekanntlich stark erhöhten Ostrogenen zugewiesen. Sie stei- 
gern die Wasserbindungsfähigkeit der interstitiellen Gewebskolloide 
und sind deshalb möglicherweise für die gesteigerte Wasser- und 
Natriumretention im interstitiellen Raum während der Schwanger- 
schaft verantwortlich. Bei Gestosen scheint die Natriumretention 
stärker ausgeprägt zu sein. Allerdings ist auch nach Untersuchungen 
des Referenten nur bei einem Teil der Gestosen der Ostrogenspiegel 
erhöht. Trotzdem dürfte diese Vorstellung als Arbeitshypothese zu- 
nächst brauchbar sein. 


Die relative Hypoproteinämie und die absolute Serumeiweiß- 
verminderung bei den Gestosen führt zu einer Herabsetzung der 
Wasserbindungsfähigkeit des Blutes. Was die Nierenfunktion in der 
pathologischen Schwangerschaft betrifft, so ergeben Clearance-Unter- 
suchungen, daß bei den reinen Schwangerschaftshypertonien die 
Einzelfunktionen der Niere noch ungestört sind, erst bei schweren 
Gestosen besteht eine leichte Einschränkung der Filtration. Die 
Durchblutungswerte liegen jedoch über den normalen Werten. Wäh- 
rend des eklamptischen Anfalles wurde eine stärkere Verminderung 
sowohl der Durchblutung als auch des Glomerulumfiltrats gefunden. 
Die Ergebnisse müssen allerdings wegen der Oligurie in diesen Fäl- 
len, die zu einer beträchtlichen Zunahme der methodischen Fehler- 
breite führen, mit Zurückhaltung verwertet werden, Für die Praxis 
interessiert die Frage, inwieweit diese Veränderungen der Nieren- 
funktion in einem ursächlichen Zusammenhang mit der Hypertonie 
stehen oder ob es sich um lokale Nierenschädigungen anderer Genese 
handelt. Bei der Präeklampsie scheint die Höhe des Blutdruckes nicht 
ausschlaggebend zu sein für die Größe der Nierendurchblutung. Da- 
gegen ist bei der Eklampsie ein deutlicher Zusammenhang zwischen 
Nierendurchblutung und Aortenmitteldruck nachweisbar. Die Sen- 
kung des Blutdruckes ist also auch aus diesem Grunde ein zentrales 
therapeutisches Problem. Trotzdem hat sich heute die Auffassung 
durchgesetzt, daß die Niere nur sekundär am eklamptischen Ge- 
schehen beteiligt ist und daß— entgegen der Volhardschen Ansicht — 
der eklamptische Hochdruck nicht renal bedingt ist. Sogar die 
Albuminurie scheint nur die Folge einer allgemeinen Permeabilitäts- 
störung zu sein. 

Im ganzen handelt es sich bei der vorliegenden Schrift um eine 
interessante, übersichtliche und lehrreiche Darstellung des Wasser- 
haushalts und der Nierenfunktion in der Schwangerschaft. Wenn 
auch das letzte Kapitel mit dem Versuch einer Darstellufig der zen- 
tralen Regulation des Wasserhaushalts seit 1957 an Aktualität ein- 
gebüßt hat, damit beweisend, wie rasch die Erkenntnisse vor allem 
auf endokrin-hormonellem Gebiet fortschreiten, so hat die Studie 
ihren Wert für den Frauenarzt und den interessierten Arzt verwandter 
Fachgebiete, vor allem auch für den Urologen und Internisten, keines- 
wegs an Wert verloren. Das ausführliche Schrifttumsverzeichnis be- 
rücksichtigt weitgehend die angloamerikanischen Autoren und um- 
faßt die wichtigsten Arbeiten bis zum Jahr 1956. 


Priv.-Doz. Dr. Josef Breitner, München 


Jules Samuels: Endogenous Endocrinotherapy (Samuels- 
Therapy). Including the causal treatment of cancer. Compen- 
dium. Publ.: N. V. Cycloscoop-Amsterdam, 1958. 554 Seiten, 
Textbook ninth Edition. 


Das Buch von Samuels ist in der 9. Auflage erschienen. Es 
umfaßt eine Lehre über die Zusammenarbeit der Hormondrüsen, die 
zum großen Teil vom Verf. aufgestellt wurde und in vielen Punkten 
umstritten ist. Sie ist ursprünglich von der (von Schliephake und 
Weissenberg festgestellten) Tatsache ausgegangen, daß die Tätig- 
keit aller endokrinen Drüsen mehr oder weniger stark durch gezielte 
Kurzwellen-Durchflutungen angeregt wird. Dies wird durch die von 
Dausset und Ferrier zuerst angegebene Reduktometrie geprüft. Hier- 
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bei wird eine Hautfalte an der Hand mit einem Ring abgeklemmt. 
Mit einem Spektroskop wird dann die Zeit bestimmt, die verstreicht, 
bis das Spektrum das Oxy-Hämoglobin in dasjenige des Methämo- 
globins übergegangen ist. Dies wird nach Durchflutung der Schä- 
delbasis wiederholt. Bei der Produktion ergotroper Hormone ver- 
kürzt sich diese Zeit, unter dem Einfluß trophotroper Hormone ver- 
längert sie sich. S. zieht daraus Schlüsse auf die funktionelle Ein- 
stellung der Hypophyse. Er teilt alle Krankheiten in Gruppen ein, 
von denen eine unter der Herrschaft einer mehr ergotropen Gesamt- 
einstellung steht, die andere mehr trophotropen Einflüssen unter- 
worfen ist. Ebenso wird die Reaktion auf Durchflutung der Gonaden 
und der Schilddrüse geprüft. Mit regelmäßigen Durchflutungen von 
endokrinen Drüsen, hauptsächlich der Hypophyse, kann das gestörte 
endokrine. Gleichgewicht normalisiert werden. 

S. führt eine Reihe von Krankheiten an, bei denen er nach sei- 
nen Angaben große Heilerfolge erzielt hat, so den chronischen Ge- 
lenkrheumatismus und verschiedene endokrine Störungen. Nach sei- 
ner Theorie beruht auch das maligne Wachstum in der Hauptsache 
auf einer Dysfunktion der Hypophyse. Diese kann mit Durchflutun- 
gen von Hypophyse und Keimdrüsen normalisiert werden, das Krebs- 
wachstum geht dann zurück. 

Es werden zahlreiche Arbeiten aus der Weltliteratur zitiert, mit 
denen S. seine Ansichten stützt. So führt er Arbeiten von Druckrey 
und von Halberstädter als Stütze seiner Ansicht an, daß der Tumor 
seinerseits einen Einfluß auf die Hypophyse ausübt, so daß ein Cir- 
culus vitiosus entsteht. Dieser kann durch Beeinflussung des Endo- 
kriniums, evtl. auch durch Eingriffe unterbrochen werden. S. führt 
eine große Zahl von Behandlungsergebnissen an. 

Viele der in diesem Buch und den früheren Auflagen wiedergege- 
benen Gedankengänge erscheinen dem Leser unwahrscheinlich und 
phantastisch gefärbt. Andererseits finden aber doch manche der An- 
sichten eine Stütze in der neueren Entwicklung, etwa den Arbeiten 
von Lacassagne, den Erfahrungen mit Exstirpation oder Zerstörung 
der Hypophyse von Olivecrona, Luft, K. H. Bauer und anderen. 
Auch liegen schon anderweitige Erfahrungen über die Beeinflußbar- 
keit des Krebses durch Beeinflussung der endokrinen Drüsen mit 
Kurzwellen vor. Selbst wenn man den im Buch wiedergegebenen 
Theorien nicht immer folgen kann, sollte man doch Nachprüfungen 
in größerem Maßstab vornehmen, zumal für die Kranken keinerlei 
Schäden oder Nachteile irgendwelcher Art damit verbunden sind. 


Prof. Dr. med. E. Schliephake, Gießen, Balserische Stiftung 


A. Delmas und B. Pertuiset: Topometrie cranioence- 
phalique chez l’homme (Cranio-cerebral topometry in man). 
Situation et variations de position des structures enc&phaliques 
souscorticales utilisable en neurologie, neurochirurgie et neuro- 
radiologie. (Kraniozerebrale Topometrie beim Menschen. Lage 
und Lagevariationen subkortikaler Gehirnstrukturen zur An- 
wendung in der Neurologie, Neurochirurgie und Neuroradio- 
logie.) 436 S., 121 Abb. und 188 Tafeln. Verlag: Masson et Cie., 
Paris, 1959. Preis: frs. 16 000,—. 
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6. Deutscher Krebskongreß in Berlin 
vom 12. bis 14. März 1959 


Die diesjährige Tagung des Deutschen Zentralausschusses für 
Krebsbekämpfung und Krebsforschung wurde von etwa 800 Ärzten 
aus 14 Ländern besucht und von H. Martius, Göttingen, als Vorsit- 
zendem geleitet. Die Vorträge fanden teils in der Freien Universität 
in Berlin-Dahlem, teils in der Charite (Humboldt-Univ.) statt. 

K. Oberling, Paris-Villejuif: Virus und Krebs. Die Existenz 
von Virustumoren ist schon lange bekannt, doch hat man sie früher 
für eine Rarität gehalten. Inzwischen ist die Zahl der zellfrei über- 
tragbaren Tumoren gewaltig angestiegen; sie existieren bei Pflanzen 
und bei Tieren und werden bei Amphibien genauso gefunden wie 
bei Pferden oder Hirschen. Die früher geltende Auffassung, daß die 
intrazelluläre Vermehrung eines Virus genügt, um die damit infizierte 
Zelle automatisch zur Krebszelle umzuwandeln, kann heute nicht 
mehr aufrechterhalten werden, da man zahlreiche Viren kennt, die 
sich in Zellen vermehren, ohne dabei eine krebsige Entartung auszu- 
lösen. Somit scheint das korpuskuläre Virus an sich nicht direkt mit 
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Dieses großartig ausgestattete, in französischer und englischer 
Sprache abgefaßte Werk enthält eine auf exakten Maßangaben be- 
ruhende, kraniozerebrale Topographie, für welche die Verfasser die 
Bezeichnung „Topometrie‘ gewählt haben. Die Topometrie stellt nach 
Ansicht der beiden Autoren ein neuartiges Kapitel der Hirnanatomie 
dar und hat die exakte Feststellung der Lage verschiedener Struktu- 
ren des Gehirns ermöglicht. Die von den Verff. berechneten Maßan- 
gaben sind tabellarisch zusammengefaßt und können mittels weiterer 
Tabellen in Beziehung zum Schädelindex gebracht werden. Auf diese 
Weise kann angeblich bei jedem Menschen, nach Feststellung seines 
Schädelindexes, die Lage gewisser Hirngebilde zu drei willkürlich 
gewählten Ebenen festgestellt werden, wodurch ihre Aufsuchung — 
etwa auf stereotaktischem Wege — mit Sicherheit möglich sein soll. 
Dies ist für den Neurochirurgen der Hauptzweck dieses Werkes, in 
welchem die erwähnten Maßangaben für 21 subkortikale Gebilde, also 
praktisch für alle subkortikalen Kerne, zu finden sind. 

Den Hauptteil des groß angelegten Werkes bildet ein 188 Tafeln 
umfassender Atlas, der lückenlose Serien sagittaler, frontaler und 
horizontaler Schädel-Gehirn-Schnitte von je 4 Millimeter Dicke zeigt. 
Diese Schnitte sind in natürlicher Größe dargestellt und in ausge- 
zeichneter Weise wiedergegeben, wobei alle erkennbaren Einzelhei- 
ten mit der internationalen Nomenklatur bezeichnet sind. Dieser her- 
vorragende Atlas ist, auch ohne topometrische Angaben, von großem 
Wert, besonders natürlich für den Anatomen, Neuroradiologen und 
Neurologen. 

Das überaus gründlich durchgearbeitete, großartig ausgestattete 
und schön gedruckte Werk kann man nur mit Respekt und gebüh- 
render Bewunderung durchsehen. Ob es seinem Zweck voll und ganz 
entsprechen wird, muß die praktische Anwendung lehren. Es wäre 
denkbar, daß trotz der umfangreichen Arbeit der Verff. das zugrunde 
liegende Material (28 Schädel, davon 15 sagittal, 8 frontal und 5 hori- 
zontal geschnitten) nicht ausgereicht hat, um die volle Variations- 
breite aller praktisch wichtigen subkortikalen Gebilde zu erfassen. 
Dieser Einwand wird hoffentlich bei der praktischen Benützung des 
Werkes hinfällig werden. 

Prof. Dr. med. F. K. Kessel, München 


Kritische Psychotherapie. Die Vorträge der 8. Lindauer Psycho- 
therapiewoche. Herausgegeben von E. Speer. 157 S. Ersch. 
J. F. Lehmanns Verlag, München 1959. Preis: DM 16,—. 

Die Berichte über die Lindauer Psychotherapiewochen bringen 
mehr als die üblichen Vortragssammlungen von Tagungen. Dank der 
weltoffenen Einstellung ihres Organisators, E. Speer, stellen sie einen 
großartigen Überblick über alle Bereiche und Richtungen der heuti- 
gen Seelenheilkunde dar. Wer an diesen alljährlichen Frühlings- 
wochen am Bodensee nicht selber teilnehmen kann, wird auch in 
diesem 8, Bericht die praxisnahe, lebendig-frische, unprofessorale 
Luft spüren, die alle 17 Beiträge durchzieht. Aber auch wer persön- 
lich teilgenommen hat, wird — wie es Referent Von sich selbst be- 
stätigen kann — immer wieder dankbar zu diesen Bänden greifen 
und förderliche Belehrung finden. 

/ Dr. med. G. R. Heyer, Nußdorf am Inn 


dem Mechanismus der Krebsentstehung in Beziehung zu stehen. Elek- 
tronenoptische Untersuchungen machen es wahrscheinlich, daß es 
im Entwicklungszyklus der Viren eine Phase gibt, während der das 
Virus in der Zelle lediglich in Gestalt seiner Nukleinsäuren vorhan- 
den ist. Dieser Virus-Nukleinsäurekomplex ist irgendwo in den Erb- 
strukturen der „infizierten Zelle verankert. Hier ergeben sich Paral- 
lelen mit den Bakteriophagen; wir können annehmen, daß es nicht 
nur temporäre Phagen, sondern auch temporäre Viren gibt. Diese 
„Proviren“ können beispielsweise durch Strahlen oder durch karzino- 
gene Substanzen induziert werden. Die oft vollständige Latenz durch 
viele Generationen von Zellen und Individuen, die Übertragung man- 
cher Viren durch die Keimzellen, die morphogenen Eigenschaften, 
die manchen Tumorviren zukommen — all dies spricht dafür, daß sich 
Tumorviren wie anomale oder mutierte Gene verhalten können. Die 
Virustheorie des Krebses in ihrer modernen Fassung kommt somit 
sehr nahe an die alte Mutationstheorie heran. 

H. R. Schinz, Zürich: Das TNM-System bei den wichtigsten 
Krebslokalisationen. Es handelt sich hier um eine von dem Autor 
und seinen Mitarbeitern entwickelte neuartige Stadieneinteilung, 
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die nach dem Vorbild der Gynäkologie auch für andere Krebsarten, 
beispielsweise den Lungenkrebs, das Mammakarzinom und die mali- 
gnen Tumoren der Verdauungsorgane, gelten soll.:Nur so wird es 
möglich sein, in Zukunft zu wirklich brauchbaren vergleichenden Sta- 
tistiken hinsichtlich Prognose und Behandlungserfolg bei den ver- 
schiedenen Krebsformen zu kommen. Unter TNM-System ist folgen- 
des zu verstehen: T = Tumor, N = Nodus lymphaticus, M = Meta- 
stasen (Fernmetastasen). Damit wird es möglich sein, auch die Meta- 
stasen in gewisse Stadien einzuteilen, Beim Bronchial-Ca. beispiels- 
weise, wo man das Befallensein der benachbarten Lymphknoten nicht 
ohne weiteres erkennen kann, wird eben dann nur T und M angege- 
ben. Schinz gab der Hoffnung Ausdruck, daß seine Vorschläge auch 
im deutschen Sprachgebiet ein positives Echo finden, damit dann an- 
läßlich des nächsten radiologischen Kongresses in München entspre- 
chende Beschlüsse gefaßt werden können. 


G. Kahlau, Frankfurt (Main): Zytodiagnostik bei Bronchial- 
krebs. Die Schwierigkeit dieser Methode besteht darin, Zellen im Spu- 
tum oder abgesaugten Bronchialsekret zu erfassen und sie mikro- 
skopisch als solche, d. h. als Krebszellen, zu erkennen. Wenn sich 
nicht vom Tumor Zellen oder winzige Zellverbände ablösen und 
durch natürliche Kanäle nach außen gelangen, kann der Zytodiagno- 
stik treibende Pathologe auch zu keinem Resultat kommen. Kahlau 
konnte bei 8023 Sputum- und 553 Bronchialsekretuntersuchungen in 
67,5°/o der Fälle eine positive Diagnose zytologisch stellen, die später 
durch Operation bzw. durch Autopsie gesichert wurde. Man muß 
aber auch die Grenzen und Fehlerquellen der Methode kennen. Wenn 
unter 96 kontrollierten geschwulstfreien Lungenerkrankungen 12mal 
eine zytologische Fehldiagnose gestellt wurde, so liegt dies vor allem 
daran, daß bei manchen chronischen Lungenerkrankungen Metapla- 
sien und Atypien des Bronchialepithels auftreten, die den Zytodia- 
gnostiker begreiflicherweise auf eine falsche Fährte führen können. 


W.C.Hueper, Bethesda (Maryland, USA): Luftverunreinigung 
und Krebs. Die Annahme einer lungenkrebserzeugenden Rolle von 
allgemeinen Luftverunreinigungen industriebedingter Herkunft stützt 
sich unter anderem auf den Nachweis karzinogener Agentien, vor 
allem in den Großstädten; außerdem auf den Nachweis einer deut- 
lichen Parallele zwischen dem relativen Benzpyrengehalt der Luft 
verschiedener englischer Städte, der Dichte der Bebauung mit Häu- 
sern in Großstadtbezirken und der verhältnismäßigen Häufigkeit von 
Lungenkrebs unter ihren Bewohnern. Was nun die Rolle des Zigaret- 
tenrauchens anbelangt, so vertritt der Vortragende die Auffassung, 
daß chemisch-toxische Reizwirkungen von Zigarettenrauch auf die 
Bronchialschleinihaut die natürlichen Abwehrmechanismen dieses 
Gewebes gegen äußere Noxen derart schädigen, daß die inhalierten 
Umweltkarzinogene, z. B. Luftverunreinigungen, in ihrer Wirkung 
potenziert werden. Somit käme dem Tabakrauch lediglich eine kokar- 
zinogene Wirkung zu. 

H. Oettel, Ludwigshafen (Rh.): Luftverunreinigung und Krebs 
— Korreferat. Es wird der Auffassung des Vorredners in wesent- 
lichen Punkten widersprochen — vor allem hinsichtlich der Bedeu- 
tung des inhalierten Zigarettenrauches für die Genese des Lungen- 
krebses. Wenn man prospektive Statistiken als Unterlagen nimmt — 
und darauf kommt es nach Oettels Ansicht an —, dann zeigt sich, 
daß die Wahrscheinlichkeit, an Lungenkrebs zu erkranken, je nach 
der gerauchten Tabakmenge bei Rauchern bis zu 30mal größer ist als 
bei Nichtrauchern. Statistische Erhebungen über die Häufigkeit von 
Lungenkrebs ohne Berücksichtigung der Rauchgewohnheiten der Un- 
tersuchten müssen zu falschen Ergebnissen führen. Den Abgasen von 
Motorfahrzeugen dürfte eine gewisse kokarzinogene Wirkung zu- 
kommen, doch ist dieser Großstadteinfluß wesentlich geringer als der 
Einfluß des inhalierten Zigarettenrauchs. 


In der Diskussion zu den Vorträgen von Hueper und 
Oettel sagte H. R. Schinz, Zürich, man sollte sehr vorsichtig 
sein, bevor man Korrelationen als Kausalitäten betrachtet. Cuzin, 
Paris, empfahl eine „akademische Tabakforschung”, damit die Ver- 
brennungsbedingungen der Zigarette und die spezifischen Eigen- 
schaften des Papiers besser als bisher erforscht werden können, 


W. Flaskamp, Oberhausen: Krebsforschung und Krebsbe- 
kämpfung. In diesem Zusammenhang ist die ärztliche Fortbildung ein 
viel diskutiertes, aber keineswegs gelöstes Problem. Denn Fortbil- 
dung bedeutet nicht ein Überangebot von Zeitschriften oder von 
Mammutkongressen. Ihre dringlichste Aufgabe bei der Krebsbekämp- 
fung liegt darin, dem Arzt bei der Früherkennung des Krebses behilf- 
lich zu sein; hierzu sind Kurse mit praktischen Übungen viel wert- 
voller als Literaturstudien und Kongreßbesuche. Auch die Laienauf- 
klärung ist ein wichtiges Kapitel; es kommt vor allem darauf an, den 
Laien zu einer gewissen Gesundheitsbeobachtung und Körperhygiene 
anzuregen, während die Wissensübermittlung über Krebsentste- 
hung und Operatiönsmethoden in den Hintergrund treten sollte. Als 
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segensreich wurde von Flaskamp die mancherorts existierende Ge- 
meinschaftsarbeit von Klinikgruppen bezeichnet. So wurden in 15 Kli- 
niken des Landes Nordrhein-Westfalen mit Staatsmitteln sog. Außen- 
stationen für Krebskranke eingerichtet, in welchen Krebskranke aller 
klinischen Fächer behandelt werden. Diese Außenstationen haben 
besondere Aufgaben hinsichtlich der Auswertung klinischer Ergeb- 
nisse und kritischer Beurteilung der verschiedenen Behandlungs- 
methoden zu erfüllen. In den Außenstationen werden sozialversi- 
cherte Patienten durch Übernahme der Kosten vor den Nachteilen 
der Aussteuerung befreit, wodurch ihnen finanzielle Sorgen abgenom- 
men werden, die sich oft ungünstig auf den Heilverlauf auswirken. 


Ch. Hackmann, Wuppertal: Der zytostatische Effekt antibio- 
tischer Wirkstoffe. Seit Entdeckung der tumorhemmenden Wirkung 
antibiotischer Wirkstoffe, von denen das Actinomycin C (Sanamycin) 
vor etwa 10 Jahren erstmals praktische Bedeutung erlangte, hat man 
weitere Substanzen aus dieser Reihe, die teils auf biosynthetischem 
Wege gewonnen wurden, geprüft. Eines der jüngsten Produkte ist 
das Actinomycin Fı, das in wesentlich höherer Dosis vertragen wird 
und einen besseren therapeutischen Index hat als das Actinomycin C. 
Im Gegensatz zu dem letzeren zeigt das Actinomycin Fı auch bei 
soliden Tumoren einen Hemmeffekt. Zur Unterstützung der Chemo- 
therapie mit zytostatischen Stoffen hat sich nach Hackmanns Erfah- 
rungen auch das Sarvinal, ein Leber-Milz-Extrakt, bewährt, doch 
stellt diese Organextraktbehandlung wohl noch keine Endlösung dar. 
Zu den zytostatisch wirksamen Antibiotika gehören auch die aus 
Japan kommenden Präparate Carcinophilin und das Mitomycin C, 
über deren Wirksamkeit aber noch nichts Abschließendes gesagt 
werden kann. Auch bei diesen Produkten stehen toxische Einflüsse 
auf das Knochenmark als Nebenwirkungen im Vordergrund. Da die 
antibiotischen Mittel erst seit wenigen Jahren und zudem bei Erkran- 
kungen mit durchwegs schlechter Prognose zur Anwendung kommen, 
sollte man daraus keine allzu pessimistischen Schlußfolgerungen 
ziehen. 

N.Brock, Brackwede (W.): Neue experimentelle Ergebnisse mit 
N-Lost-Phosphamidestern. Die Annahme, daß zyklische Phosphamid- 
ester vom Typ des Endoxan eine aktive Transportform darstellen, 
während die „Giftung“ zur Wirkform bevorzugt im Tumor stattfin- 
det, läßt sich zwar nicht direkt beweisen, wohl aber wahrscheinlich 
machen, beispielsweise dadurch, daß Endoxan im Reagenzglas inak- 
tiv ist, wohingegen es bei verschiedenen Rattentumoren eine chemo- 
therapeutische Wirkung zeigt. Wenn man subkutan gewachsene Rat- 
tentumoren nicht radikal operiert, so gehen die Tiere gewöhnlich 
nach 2—3 Wochen an ihren Metastasen zugrunde, während sie unter 
dem Schutz von B 518 größtenteils überleben. Beim Mammakarzinom 
des Hundes allerdings, das als Spontantumor dem menschlichen Kar- 
zinom am ehesten entspricht, konnte mit den zyklischen und nicht- 
zyklischen Phosphamidestern keine Heilung, wohl aber gelegentlich 
eine Remission erzielt werden. 

Brock und andere Referenten vertraten die Überzeugung, daß 
bei dem heutigen Stand der Chemotherapie des Krebses eine Kombi- 
nation von Operation und Chemotherapie zu besseren Resultaten 
führe als eine dieser Behandlungsformen allein. 


Dr. med. D. Müller-Plettenberg, Wuppertal 


Berliner Medizinische Gesellschaft 


Sitzung vom 21. Januar 1959 


W.D. Germer: Ein Beitrag zur Testosteron-Wirkung bei toxi- 
schen Leberschäden. Es wurden zwei Reihen von Tierversuchen, und 
zwar an Kaninchen und an Ratten, durchgeführt. Die Wirkung des 
Testosteronpropionats wurde geprüft durch die vergleichsweise Ge- 
genüberstellung der Gruppe, die das Hormon erhalten hatte, gegen- 
über derjenigen, an die es nicht verabreicht wurde. 

In der ersten Gruppe wurden Kaninchen durch Plasmapherese 
hypoproteinämisch gemacht und der Verlauf einer wiederholten Ver- 
giftung durch Tetrachlorkohlenstoff beobachtet. Es zeigte sich, ge- 


_ messen an den Werten des Bluteiweißes, des Blutgesamtfettes und 


der Körper- und Lebergewichte bei toxischen Lebererkrankungen 
eine günstige Wirkung der Testosteronverabreichung. 

In Versuchen an Ratten wurde festgestellt, daß eine langfristige 
und hochdosierte Gabe von Testosteronpropionat auf eine Diätbe- 
dingte Lebernekrose keinen nachteiligen Einfluß hatte. 

Standen die Versuchstiere unter Eiweißmangeldiät, so zeigte sich, 
daß die hepatotropen und auch die renotropen Eigenschaften des 
Testosterons gebremst wurden, die androgenen Eigenschaften je- 
doch nicht. Bei Wiederherstellung der Normalernährung traten die 
genannten Eigenschaften des Testosterons wieder voll in Erschei- 
nung. 
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Unter Mangeldiät wurde bei Testosterongabe das Auftreten der 
massiven Lebernekrose sowie der Leberverfettung vermindert, die 
Glykogenspeicherungsfähigkeit der nicht geschädigten Leberzellen 
erhalten. Eine Minderung der Mortalität trat durch die Hormongabe 
nicht auf. Wenn auch die Tierversuche nicht auf den Menschen über- 
tragen werden dürfen, so geben sie doch vielleicht einen Hinweis, 
in welcher Richtung auch beim Menschen therapeutisch vorgegan- 
gen werden könnte. 


E. v. Schubert: Mißbildungen-Statistiken und deren Miß- 
brauch. Anlaß zu den hier vorgetragenen Erhebungen bot eine An- 
frage im Bundesrat, die auf Grund einer Broschüre des Bayreuther 
Kinderarztes Dr. Beck erfolgte, die in Laienkreisen großes Aufsehen 
erregt hatte. Der Bundesrat hatte daraufhin die Bundesregierung er- 
sucht, entsprechende Erhebungen anzustellen und darüber zu berich- 
ten. In der Beckschen Broschüre wurde eine Zunahme der Mißbildun- 
gen von 1950/1957 um das Dreifache behauptet. Diese Zunahme sollte 
in Beziehung stehen zu den in der Embryonalzeit der Kinder durch- 
geführten Atombombenversuche in ferneren Erdteilen. Die Becksche 
Statistik bezog sich auf eine viel zu kleine Zahl (ca. 600 Kinder) und 
überdies auf die Minusauslese einer Kinderklinik. Daraus Schlüsse zu 
ziehen, ist wissenschaftlich unhaltbar. Die Beckschen Behauptungen 
wurden daher von den Fachleuten auf dem Gebiet der Strahlenphysik 
und der Mißbildungsforschung abgelehnt. 


Die Mißgeburtenstatistik der letzten Jahre weist keine einheit- 
lichen Resultate auf. Nach der großen, fast '/sz Million Geburten um- 
fassenden Statistik von E. Eichner und H. Gesenius beträgt der An- 
teil der Mißbildungen rund 0,71°/o. Auf Grund eigenen Materials (5314 
Entbindungen) wird sie mit 2,1°/o angegeben. Zu völlig anderen Re- 
sultaten kommt eine amerikanische Statistik. Bei dem unter der Lei- 
tung von McIntosh stehenden Team (6000 Fälle) wurde der Begriff 
„Mißbildung‘ wesentlich weiter gefaßt, die Untersuchungen waren 
weit eingehender (Augenhintergrundsuntersuchungen, Thorax- und 
Schädelbefunde) und 'erstreckten sich bis auf zwölf Monate nach der 
Geburt. Auch die Spontanaborte wurden mit einbezogen. Die ge- 
fundene Zahl der Mißbildungen betrug bei diesen Vorgehen rund 
10/0, d. i. etwa etwa 14mal soviel als die Sammelstatistik. 


In der lebhaften Aussprache wurde von H. Winter und 
K.Freudenberg darauf hingewiesen, daß wegen der anderen Be- 
wertungsgrundlagen die Geseniussche und die amerikanische Statistik 
nicht vergleichbar seien. H. Nachtsheim warnte davor, an 
Stelle der Überbewertung der genetischen Faktoren in der national- 
sozialistischen Zeit heute eine solche der peristatischen Faktoren tre- 
ten zu lassen. R. Birkner wies darauf hin, daß nicht so sehr der 
„fall out”, wohl aber die biozyklischen Störungen ernsthafter Be- 
achtung bedürften. Auf neuere japanische Untersuchung (60000 Fälle) 
wies F. Vogel hin, Nach ihr finden sich bis zur Geburt 1°o, bis zum 
9. Monat 2 bis 3°/ov Mißbildungen. Die häufigen Mißbildungen bei Ver- 
wandtenehen (bis zu 4°/o) lassen darauf schließen, daß genetische Fak- 
toren für peristatische Einflüsse anfällig machen. Die Frage der Strah- 
lengefährdung, so betonte der Vortragende in seinem Schlußwort, 
darf gerade um ihrer großen Bedeutung willen nicht übertrieben wer- 
den, sie ist wissenschaftlich einwandfrei und in äußerster Verant- 
wortung zu prüfen. Dr. med. I. Szagunn, Berlin 


Oberhessische Gesellschaft für Natur- und Heilkunde, 
Medizinische Abteilung, Gießen 


Sitzung am 4. Februar 1959 


D. Walther: Uber die postischämische Kernschwellung von 
Fibroblasten im Granulationsgewebe. Im Anschluß an eine temporäre 
Ischämie nehmen wiederdurchblutete Gewebe an Volumen zu. Das 
Ausmaß der Schwellung hängt dabei von der Dauer der Ischämie ab, 
und die Volumenvermehrung wird durch eine vermehrte Wasser- 
aufnahme der Zellen bzw. des Intrazellularraumes verursacht. Be- 
kanntlich sind Mesenchymzellen gegen alle Arten der Hypoxydose 
weit weniger empfindlich als die Epithelien der parenchymatösen 
Organe. Durch die vorliegenden Versuche sollte geklärt werden, ob 
die Fibroblasten bzw. ihre Kerne im Granulationsgewebe ebenfalls 
nach einer temporären Ischämie anschwellen, und ob das Ausmaß 
der Schwellung von der Dauer der Ischämie abhängt. Die Versuche 
wurden an der Granulomtasche nach Selye ausgeführt. Diese wurde 
bei Meerschweinchen am Oberschenkel angelegt und durch Ab- 
binden des Oberschenkels oberhalb der Zyste eine Ischämie über 
10,30, 50,80 und 120 Minuten gesetzt; die Ischämie erfolgte immer am 
4. Tage nach der Olinjektion, da zu diesem Zeitpunkt das junge 
Granulationsgewebe gebildet wird. Nach einer Manifestationszeit 
von 1—7 Tagen wurden die Tiere getötet, die Gewebestücke fixiert 
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und nach Paraffineinbettung mit Hämatoxylin-Eosin gefärbt. Die 
Fibroblastenkerne wurden mit dem Leitzschen Okularmikrometer 
gemessen, und die Kernvolumina nach der Ellipsoidformel V = 4/3 7 
abc berechnet, indem der Querdurchmesser c = b gesetzt wurde. Die 
Kernmessungen am normalen Granulationsgewebe ergaben, daß die 
Fibroblastenkerne zu einem Zeitpunkt, an dem das junge Granu- 
lationsgewebe gebildet wird, wesentlich größer sind (970u°) als in 
späteren Stadien der Entwicklung (9. u. 11. Tag n. d. Olinjektion 
= 500 uP). 

Setzt man nun das Granulationsgewebe am 4. Tage n. d. Olinjek- 
tion einer temporären Ischämie aus, so kommt es nach einer Mani- 
festationszeit von 24 Stunden zu einer Kernschwellung der Fibro- 
blasten, Bereits nach 10 Minuten Ischämie kommt es zu einer deut- 
lichen Kernschwellung der Fibroblasten, die zwischen 5. und 7. Tag 
wieder abklingt. Nach 30 Minuten Ischämie kommt es bereits zu 
einer maximalen Kernschwellung (1700 u). Die Kernabschwellung 
erfolgt zwischen 5. und 11. Tag sehr beschleunigt, und am 11. Tag 
werden die Normalwerte erreicht. Nach 50 Minuten Ischämie findet 
sich ebenfalls eine maximale Kernschwellung, jedoch ist die Kern- 
abschwellung gegenüber 30 Minuten Ischämie verlangsamt. Im 
Schnitt finden sich einzelne irreversibel geschädigte Fibroblasten- 
kerne, die eine Kernwandhyperchromatose oder Einrisse der Kern- 
membran erkennen lassen. Nach 80 Minuten Ischämie kommt es 
ebenfalls zu einer maximalen Kernschwellung, und die Kernabschwel- 
lung ist noch mehr verlangsamt. Die Zahl der irreversibel geschädig- 
ten Fibroblastenkerne hat im Schnitt zugenommen. Nach 120 Minuten 
Ischämie findet sich auch nach eintägiger Manifestationszeit eine 
maximale Kernschwellung, jedoch geht der größte Teil der geschwol- 
lenen Fibroblastenkerne zwischen dem 5. und 7. Tag zugrunde. Da- 
durch wird eine beschleunigte Kernabschwellung vorgetäuscht, da 
die irreversibel geschädigten Fibroblasten durch normale Fibro- 
blasten, die aus den Indifferenzzonen her einwandern, ersetzt werden. 
Gegenüber der Norm scheint die Faserbildung nach 120 Minuten 
Ischämie vermindert zu sein. Es wird darauf hingewiesen, daß die 
normale Volumenvergrößerung der Fibroblastenkerne zu einem Zeit- 
punkt, an dem sie eine erhöhte funktionelle Leistung aufzubringen 
haben, im Sinne Benninghoffs als funktionelles Kernödem zu 
deuten ist. 


Mit Schneider und Rotter deutet der Verfasser die postischämische 
Kernschwellung der Fibroblasten als eine energetisch-osmotische 
Insuffizienz der Zelle. Die Schwere der ischämischen Zellschädigung 
läßt sich nach eintägiger Manifestationszeit nicht voll erfassen, da 
die Fibroblastenkerne bereits nach 30 Minuten maximal anschwellen. 
Das Ausmaß der Schädigung läßt sich aber genau durch den Verlauf 
der Erholungszeit definieren. Die geschwollenen Fibroblastenkerne 
schwellen nämlich um so langsamer ab und erreichen um so später 
die Normalvolumina, je länger die Ischämie andauerte. Hält die 
Ischämie länger als etwa 90 Minuten an, so kommt es zu irreversiblen 
Schädigungen der Fibroblasten. (Selbstbericht) 


Arztegesellschaft Innsbruck 
Sitzung vom 29. Januar 1959 


O.Ledermair, Innsbruck: Neue Ergebnisse und Erkenntnisse 

in der Wehenforschung. Zunächst wird eine Übersicht über bisher 
bekannte Daten über Veränderungen des Myometriums im Laufe der 
Schwangerschaft gegeben. Die mikro- und makroskopischen Befunde 
erklären die Zunahme des Druckes, der Kraft pro cm? Muskulatur 
und der Arbeitsleistung des Myometriums in der Schwangerschaft 
nicht. Es wurde daher untersucht, wieweit die elektrophysiologischen 
Ergebnisse hier eine Erklärung geben können. Als nächstes wurden 
die bisher bekannten Ionenverschiebungen unter diesem Blickpunkt 
geprüft. Es ergibt sich, daß während der Schwangerschaft eine Stei- 
gerung der Erregbarkeit der Muskelzellen festzustellen ist. Die Ak- 
tionspotentiale sind vermehrt, das Ruhepotential erhöht, die Eırre- 
gungsleitung ist gesteigert. Damit läßt sich jedoch noch nicht die 

Frage beantworten, woher die Zunahme der Kraftleistung pro cm? 
Uterusmuskulatur stammt. Der eigentliche Kontraktionsvorgang in 

der Muskelzelle wird nun näher beschrieben. Durch Extraktion der 

Muskelfasern mit 50°/osigem wässerigem Glyzerin gelingt es, die 

kontraktilen Proteine von den Zellmembranen, den energiereichen 

Phosphaten, den Elektrolyten und den Stoffwechselfermenten zu 

isolieren. Damit hat man die Möglichkeit, die Veränderungen der 

eigentlichen Träger der Kontraktion selbst zu untersuchen. Beschrei- 

bung der Technik. An 800 Einzeluntersuchungen an „Fasermodellen” 

wurde eine Reihe von Ergebnissen gewonnen, die mit Kurven be- 

legt werden. So wurden zunächst die Bedingungen für maximale 

Spannungen festgestellt. Eine weitere Untersuchungsreihe prüfte die 
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Abhängigkeit von der Temperatur. Längenspannungsdiagramme er- 
gaben, daß Faserpräparate aus gravidem Uterus eine 5mal so hohe 
Spannung und eine 20fache Zunahme des Leistungsvermögens wie 
solche aus nicht gravidem Uterus zeigen. Die maximalen Spannun- 
gen wurden beim graviden Uterus bis zu 300 g/cm?, beim nicht gra- 
viden mit annähernd 50 g/cm? gemessen. Aus den Verkürzungsge- 
schwindigkeiten beim graviden Uterus ersieht man, daß dieser sich 
ungleich schneller verkürzt als der nicht gravide. Die Durchfüh- 
rung eines Kontraktionszyklus an den Fasermodellen wird an Hand 
von Kurven demonstriert. 

Der nächste Abschnitt des Vortrages ist den biochemischen Ver- 
änderungen an den kontraktilen Strukturen des Myometriums ge- 
widmet. Die kontraktilen Proteine sind unter bestimmten Bedingun- 
gen aus dem Muskel extrahierbar, sie können so auf ihre Konzen- 
tration, auf Änderungen ihrer Löslichkeit, ihrer Viskosität unter- 
sucht werden. Das Verhalten in der Ultrazentrifuge wird ebenfalls 
geprüft. Auch die ATPase-Aktivität der kontraktilen Proteine des 
graviden und des nicht graviden Uterus wurde festgestellt. 


Aus den Ergebnissen dieser Untersuchungen, die in Tabellen und 
Diagrammen gezeigt werden, erkennt man, daß die kontraktilen 
Proteine im Laufe der Schwangerschaft ihre Eigenschaften so än- 
dern, daß die Kraftzunahme des Myometriums dadurch wenigstens 
zum Teil erklärbar wird. 


Eine weitere Untersuchungsreihe dient der Frage, welche Bedeu- 
tung die Ovarialhormone für diese Umgestaltungen besitzen. Mit Fol- 
likelhormon gelingt es, an den kontraktilen Proteinen ähnliche Ver- 
änderungen qualitativer Art hervorzubringen, wie sie in der Schwan- 
gerschaft auftreten. 


Zusammenfassend wird auf die Bedeutung dieser Erkenntnisse 
für die Wehenphysiologie hingewiesen. (Der Hauptteil dieser Unter- 
suchungen wurde am Max-Planck-Institut für medizinische Forschung 
in Heidelberg durchgeführt.) (Selbstbericht) 


Gesellschaft der Ärzte in Wien 
Sitzung am 30. Januar 1959 


G. Weipp| (a. G.): Über die idiopathische Lungenhämosiderose. 
Es handelt sich um eine sehr seltene Erkrankung mit bisher 120 
Beobachtungen, charakteristisch ist die Symptomentrias Lungen- 
herde, Hämoptysen und Anämie. Der Nachweis von Siderophagen 
sichert die Diagnose. Bericht über 2 Patienten (12j. Knabe und 11j. 
Mädchen), die mit Prednison seit 3 bzw. 1 Jahr erscheinungsfrei ge- 
halten werden. Entgegen der bisherigen Auffassung wird für die 
Anämie ein konstanter Eisenmangel abgelehnt und die Ansicht einer 
Blutungsanämie mit sämtlichen Möglichkeiten von Störungen für den 
nur sekundär beteiligten Eisenstoffwechsel bewiesen. 


O. Thalhammer:.Chlorpromazin bei hochfebriler Enzepha- 
litis des Kindes. Von 41 Enzephalitiden der Isolierstation der Univ.- 
Kinderklinik aus den Jahren 1953—1958 starben 13 (22%). 22 dieser 
Enzephalitiden hatten bei der Aufnahme oder später Temperaturen 
von (meist erheblich) über 38°, 19 überschritten 38° nie. Die meisten 
Kinder der letzteren Gruppe hatten aber daheim hoch gefiebert. Es 
stellte sich heraus, daß sämtliche Todesfälle Kinder betrafen, die bei 
der Aufnahme oder später (d.h. nach Auftreten zerebraler, zur Ein- 
weisung führender Symptome) hohe Temperaturen aufwiesen. Diese 
in der Literatur bisher nicht erwähnte Beobachtung ermöglicht in- 
teressante Deutungen. Von den 22 hochfebrilen Enzephalitiden star- 
ben 13 (41°/o). 13 dieser Fälle waren mit Breitbandantibiotika, Kreis- 
laufmitteln und z.T. mit i.v. Injektionen hypertoner Lösungen be- 
handelt worden; von ihnen starben 7 (540). 9 der 22 hochfebrilen, 
allein lebensbedrohlichen Fälle waren zusätzlich mit Largactil in 
relativ hoher Dosis in Verbindung mit kalten Packungen behandelt 
worden; von diesen starben 2 (22°); einer der beiden Todesfälle 
betraf ein 6 Monate altes Mongoloid, der andere ein 12 Monate altes 
Kind mit „asiatischer Grippe‘ und schwerster hämorrhagischer Ent- 
zündung des gesamten Respirationstraktes. Die Versuchs- und Kon- 
trollgruppe waren hinsichtlich Durchschnittsalter und Altersvertei- 
lung gleich, die Verteilung der Todesfälle der nicht mit Largactil 
behandelten Kinder über den Gesamtzeitraum gleichmäßig. Es scheint 
damit erwiesen, daß Chlorpromazin in Verbindung mit Wärme ab- 
leitenden Maßnahmen die Mortalität der kindlichen Enzephalitis ent- 
scheidend zu senken vermag. In der Weltliteratur (Current list) findet 
Sich keine an Aussage und Beweiskraft entsprechende Mitteilung. 


H. Gross: Zur Differentialdiagnose der Gelbsucht beim Neu- 
geborenen. Von dem physiologischen Icterus neonatorum simplex, 
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der durch Unreife der Leber und Erythrozytenzerfall post partum be- 
dingt ist, können wir den Icterus praecox abtrennen, der von dem 
2.Lebenstag mit besonderer Intensität auftritt und bisweilen auch 
länger anhält, weshalb Wolf die Bezeichnung Icterus praecox et 
prolongatus vorgeschlagen hat. Bei dieser Form kann man oft hetero- 
spezifische Schwangerschaften feststellen. Die bedeutendste Form 
des Ikterus ist der durch Hämolyse infolge Blutgruppeninkompatibili- 
tät im Rhesus- oder ABO-System hervorgerufene Icterus gravis beim 
Morbus haemolyticus neonatorum, bei dem zur Vermeidung des Früh- 
todes oder von Dauerschäden wegen des Kernikterus infolge Hyper- 
bilirubinämie eine Blutaustauschtransfusion gemacht werden muß. 
Zur Differentialdiagnose zu den genannten Ikterusformen stehen 
Hepatitis epidemica, die äußerst seltene homologe Serumhepatitis, 
weiter die angeborene Leberzirrhose, die akute gelbe Leberatrophie, 
der Verschluß der Gallenwege durch Aplasie, Atresie, Stenose durch 
Choledochuszysten oder Adhäsionsstränge, Verschluß durch einge- 
dickte Galle, die Sepsis, Lues congenita, Toxoplasmose, Zytomegalie 
und Listeriose, eventuell ein Diabetes oder Prädiabetes der Mutter 
oder Schwangerschaftstoxikosen, selten Pankreasfibrose mit Me- 
koniumperitonitis oder seltene Blutkrankheiten. Auch höhere Dosen 
von Vitamin K (Methylnaphtochinin) führen zu Hyperbilirubinämie 
und hämolytischer Innenkörperanämie. Bei Kindern mit angeborenem 
Schilddrüsenmangel kann man ebenfalls einen prolongierten Ikterus 
finden (Akerren, Swoboda und Wolf). Außerdem kommt eine starke 
langdauernde Gelbsucht fast regelmäßig bei Frühgeborenen vor. Die 
Ursache dieses Frühgeborenenikterus und der ätiologisch sonst nicht 
erklärbaren Ikterusformen der Neugeborenen ist nach derzeitiger 
Anschauung eine funktionelle Unreife der Leber durch Mangel an 
Diphosphorglukuronsäure infolge Fehlens des Fermentes Glukuronyl- 
Transferase. Im Falle einer Erhöhung des indirekten Bilirubins im 
Serum auf über 20 mg’/o kommt zur Vermeidung des Kernikterus die 
Blutaustauschtransfusion in Frage. Die praktische Durchführung der 
Differentialdiagnose wird im einzelnen geschildert und besonders 
auf die Bestimmung der Blutgruppen, serologischen Untersuchungs- 
methoden, Leberfunktionsproben u. a. auch i.v. und duodenalen Brom- 
thaleintest sowie Eisen- und Kupferspiegel im Serum hingewiesen. 


H. G. Wolf: Hämatologische Probleme der Kinderheilkunde. 
Zunächst werden Diagnostik und Therapie konstitutioneller Hämo- 
lysen (Kugelzellanämien) beim Neugeborenen und Säugling an Hand 
einer eigenen Beobachtung erörtert. Die temporäre Insuffizienz der 
Leber des Neugeborenen, Bilirubin durch Kupplung mit Glukuron- 
säure ausscheidungsfähig zu machen, führt bei allen Hämolysen der 
ersten Lebenstage zum klinischen Bild des Icterus gravis und damit 
zur Gefahr des Kernikterus, der bisher nur durch rechtzeitige Aus- 
tauschtransfusion begegnet werden kann. Auf Publikationen über 
foudroyante Meningo- und Pneumokokkeninfektionen nach Splenek- 
tomien im Säuglingsalter wird hingewiesen. Im zweiten Teil des Vor- 
trages folgt ein Bericht über 68 Leukosen der Univ.-Kinderklinik in 
Wien aus den Jahren 1949—1958. Neben einer kurzen Aufgliederung 
klinischer und hämatologischer Daten wird ausführlicher auf die 
rheumatoiden und mediastinalen Verlaufsformen sowie auf die rönt- 
genologisch erfaßbaren Knochenveränderungen eingegangen. Die 
derzeitige Behandlung muß eine möglichst lange Lebenszeit in der 
Familie bei gutem Allgemeinzustand erstreben. 


Sitzung am 6. Februar 1959 


E. Menninger-Lerchenthal: Kausalgie. Eine Frau er- 
krankt ein Jahr nach der Menopause an Herpes zoster im linken 
Dorsalsegment 8. Vier Monate später hat sie noch Schmerzen, die 
sie als krampfhaft-brennend bezeichnet (1. Hauptsymptom der Kaus- 
algie). Im Bereiche der Narben ein kleinhandtellergroßer Hautbezirk 
von hellroter Farbe (2. Hauptsymptom der K.). Nadelstiche an irgend- 
einer Stelle der linken Körperseite werden auch als stechender 
Schmerz unterhalb des linken Rippenbogens gespürt (Synästhesalgie, 
3. Hauptsymptom der K.). Auf eine Schale Mokka, auf eine Zigarette, 
auf Blick zum Fenster hinaus spürt die Patientin unterhalb des linken 
Rippenbogens den stechenden Schmerz, bei der Zigarette auch ein 
Krabbeln in der ganzen linken Körperseite. Koffein, Nikotin, Kälte- 
reiz wirken über das vegetative bzw. sympathische Nervensystem. 
Jeder Reiz, der das sympathische Nervensystem in Erregung versetzt, 
ruft den kausalgischen Schmerz hervor oder verstärkt ihn. So auch 
Sinneseindrücke, Vorstellungen, Gemütserregungen. Die Folge da- 
von ist das pseudohysterische Verhalten der Kausalgiker (4. Haupt- 
symptom der K.). 
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Aussprache: Aberle: Ich möchte fragen, ob irgendwelche 
Odeme bestanden haben und ob irgendeine lokalisierte Schädigung 
eines Nerven nachweisbar ist, weil wir es bei der Kausalgie nach 
Verletzungen zu sehen gewohnt sind. 


Schlußwort: E. Menninger-Lerchenthal: Durch 
paravertebrale Rö.-Bestrahlungen, Ostrogene perlingual, Nupercainal- 
einreibungen und Antihistaminika konnten die Schmerzen wesentlich 
gemildert werden. 


E. Keibl u. G. Geyer: Zur Klinik des Hammann-Rich-Syn- 
droms. Es wird über eine Patientin berichtet, die nach einer wegen 
Tonsillitis und Arthritis durchgeführten Tonsillektomie ein hoch- 
febriles Krankheitsbild entwickelte, das 1'/2 Jahre andauerte. Nach 
anfänglich negativem Organbefund entwickelte sich später eine Herz- 
dilatation (deren anatomisches Substrat, wie später festgestellt wurde, 
eine Myokarditis war) und ein pathologischer Lungenbefund, dessen 
klinische Symptomatologie ebenso wenig pathognomonisch war wie 
das zu erhebende kleinfleckig-streifige Lungenröntgenbild. Diese 
Lungenveränderungen hatten die Entwicklung einer zunehmenden 
respiratorischen Insuffizienz zur Folge. Die ständigen septischen Tem- 
peraturen waren durch Antibiotika nicht zu beeinflussen, ein Ab- 
fiebern konnte nur mit dauernder Cortisontherapie erreicht werden. 
Unter dieser Behandlung hatte man den Eindruck, daß die Progre- 
dienz der Lungenveränderungen verlangsamt wurde. Die Patientin 
ist an einer Pyelonephritis mit Nierenversagen gestorben. Der Aut- 
opsiebefund ergab als Substrat des klinischen Lungenbefundes eine 
interstitielle Fibrosierung nach Art der von Hammann u. Rich 1944 
beschriebenen Fälle. 


R. Neuhold: Zur Pathologie des Hammann-Rich-Syndroms. 
Bei diesem progredienten Leiden sind die Lungen anatomisch ver- 
größert und oberflächlich gekörnt. Dies ist durch eine wechselnd 
starke Bindegewebsvermehrung im Lungenparenchym bedingt. Histo- 
logisch sind diese krankhaften Lungenveränderungen durch zwei 
Phasen gekennzeichnet. Eine exsudative, wobei das Gewebsbild der 
rheumatischen Pneumonie entspricht, eine produktive, die durch Or- 
ganisation des Exsudates und bindegewebige Verbreiterung der In- 
teralveolarsepten charakterisiert ist. Dadurch kommt es zu einem 
vollkommenen Umbau des Lungengewebes mit Ausbildung von Bron- 
chiektasien, Auf die differentialdiagnostischen Schwierigkeiten gegen 
Lungenfldrosen bei anderen Leiden wird hingewiesen. Ätiologisch 
wird diese Erkrankung auf Grund des klinischen Verlaufes und der 
anatomischen Veränderungen in den Formenkreis der rheumatoiden, 
allergisch-hyperergischen Erkrankungen eingereiht. 


Aussprache: H. Ellegast: Die Röntgensymptomatologie 
des Hammann-Rich-Syndromes ist gekennzeichnet durch ein retiku- 
läres-mikronoduläres Lungenbild. Diese Veränderungen können sym- 
metrisch perihilär angeordnet sein oder sich von den Unterfeldern 
in die Mittelfelder erstrecken. Die Lungenspitzen und der Lungen- 
mantel sind kompensatorisch emphysematös aufgehellt. Gelegentlich 
finden sich noch eine Trübung der befallenen Lungenpartien als Aus- 
druck einer Pleuraverdickung, kleine Pleuraergüsse, Lymphknoten- 
schwellungen und eine Ausweitung der rechten Herzkammer. Dieses 
Bild ist wohl charakteristisch für die progressive interstitielle Lun- 
genfibrose, nicht aber pathognomonisch. Es gibt eine große Anzahl 
von Erkrankungen, die ein weitgehend ähnliches Lungenbild auf- 
weisen. Abschließend werden die Differentialdiagnostik gestreift und 
einzelne Unterscheidungsmerkmale hervorgehoben. 


H. Braunsteiner: Bericht über zwei Fälle mit Verdachts- 
diagnose, die sowohl einen positiven Latextest als auch einen posi- 
tiven Paratoluolsulfonsäuretest zeigten. Bitte um Einsendung von 
Sera von verdächtigen Patienten. 


Schlußwort:E.Keibl: Der Hinweis von Herrn Braun- 
steiner auf den Ausfall der Laboratoriumsuntersuchungen bei 
einem Fall von Hammann-Rich-Syndrom scheint die Annahme einer 
hyperergischen, vielleicht rheumatischen Genese zu bekräftigen. Es 
mag in diesem Zusammenhang zu erwähnen sein, daß als Hyperergie 
auf das Hypertoniemittel Apresolin Krankheitsbilder beobachtet wur- 
den, die das gleiche interstitielle Lungenbild wie beim Hammann- 
Rich-Syndrom aufwiesen und auch klinisch ähnlich verlaufen sind; 
ob es sich pathologisch-anatomisch um das gleiche Substrat handelt, 
ist mir nicht bekannt. Die Vielzahl der differentialdiagnostischen 
Möglichkeiten bei der interstitiellen Lungenfibrose macht es ver- 
ständlich, daß von den etwa 50 publizierten Fällen nur zwei intra 
vitam diagnostiziert worden sind, und auch bei diesen Fällen ist 
die Diagnose nur mittels einer Lungenbiopsie gestellt worden. 


Schlußwort: R. Neuhold: Die angeführten Lungenver- 
änderungen nach Hexamethoniumgaben entsprechen histologisch in 
keiner Weise den Veränderungen, wie man sie bei der interstitiellen 
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Lungenfibrose sieht, es handelt sich hierbei mehr um ein chronisches 
indurierendes Lungenödem. 


F. Mainx: Die genetischen Gefahren ionisierender Strahlungen 
und das Problem einer Mutationsprophylaxe. Die experimentelle Ver- 
erbungsforschung hat gezeigt, daß alle ionisierenden Strahlen, also 
Röntgenstrahlen aller Art, die Strahlungen des Radiums und aktiver 
Isotopen und auch die bei energieliefernden Atomzerfallsprozessen 
auftretenden Strahlungen Mutationen auslösen, sofern sie bis zu den 
Keimlagern vordringen. Jede zusätzliche Belastung der Bevölkerung 
mit neuen Mutationen bedeutet eine eugenische Gefahr durch die 
zu erwartende statistische Vermehrung ungünstiger, meist rezessiver 
Allele. Ähnliches gilt für die kanzerogene und leukämiefördernde 
Wirkung der Strahlen. Eine richtige Einschätzung des gegebenen 
Umfangs dieser Gefahr ist nur auf Grund eines Vergleichs der spon- 
tanen und der strahleninduzierten Mutationsrate möglich. Da bei 
der Bestimmung beider Werte für den Menschen noch eine gewisse 
Unsicherheit herrscht, kann heute diese Schätzung nur in einem be- 
stimmten Spielraum, aber immerhin mit einer weitgehenden Berech- 
tigung, vorgelegt werden. Sie muß zur Grundlage einer auch gesetz- 
lich festzulegenden Mutationsprophylaxe dienen. Nicht nur die Atom- 
rüstung mit ihren Testexplosionen, sondern auch die friedliche Ver- 
wertung der Atomenergie, die Verwendung von Isotopen in Medizin 
und Technik, vor allem aber die röntgenologische Praxis müssen 
von diesem Standpunkt aus kritisch betrachtet werden. 


Aussprache: O. Stracker: Wir Orthopäden lehnen im 
allgemeinen die systematische Röntgenuntersuchung der Neugebore- 
nen zur Früherfassung der Hüftluxation ab. Es ist aber notwendig, 
bei Hüftluxationen und Dysplasien alle zwei Monate eine Röntgen- 
untersuchung vorzunehmen. Bedeutet dies eine Schädigung der Go- 
naden? Ist die Streustrahlung durch die Abdeckung mit Bleiplatten 
ausgeschaltet? 


Aberle: Ich möchte nur erwähnen, daß Wichtl auf Anregung 
einer amerikanischen Arbeit die Hoden und Ovarien bei der Becken- 
aufnahme mit einer Bleischablone abdeckt, was bei der angeborenen 
Hüftluxation wichtig ist, die ja doch alle 2—3 Monate eine Röntgen- 
kontrolle nötig macht. Ich möchte diese Methode allgemein einzu- 
führen empfehlen. 


T. Antoine: Für den Gynäkologen wäre von Interesse, inwie- 
weit ein Unterschied in der Reaktion der Eizellen auf ionisierende 
Strahlen anzunehmen ist. Wahrscheinlich wird eine reife Eizelle 
anders auf eine Bestrahlung reagieren als eine im Primärfollikel 
oder gar die undifferenzierte Zelle im Ovar, aus der sich später eine 
Eizelle entwickelt. 


G. Fuchs verweist auf die Möglichkeit, bei Thoraxdurchleuch- 
tungen die Gonadenbelastung durch geeignete Ausblendung der 
Strahlen auf etwa 1 m r herabzusetzen. Die Gefährdung wird durch 
den Nutzen aufgewogen, während die Kernwaffenversuche keinerlei 
Nutzen bringen, P 

G. H. Marcus: Hinweis auf die erhöhte Gefahr der Strahlen 
für Arzt und Patient bei unfallchirurgischen Maßnahmen. Es wird 
vor übertriebenem Konservatismus gewarnt und einer blutigen Re- 
position von Frakturen das Wort geredet, wenn sich unblutige Ver- 
fahren unter Hilfe von Röntgendurchleuchtung als schwierig und 
zeitraubend erweisen. 


K. Fellinger weist auf die Notwendigkeit einer gewissen Kon- 
trolle der heute, besonders in der Sozialversicherung, oft unnötig 
oft wiederholten Röntgenuntersuchungen hin. Etwa durch Anlegung 
eines „Röntgenpasses” u. dgl. 


Frau Paneth: Wird die dänische Methode der Bestimmung der 
Mutationsrate, die auf der Veränderung des Verhältnisses von Kna- 
ben- zu Mädchengeburten infolge von Auftreten von Letalfaktoren 
im X-Chromosom beruht, auch hier angewendet? 

Pape: Die genannten Zahlen beziehen sich auf die bisher übliche 
Form der Röntgenuntersuchung. Es ist aber zweifellos möglich, durch 
geeignete Maßnahmen die männlichen Gonaden bei allen Unter- 
suchungen fast völig zu schützen und die weiblichen Keimdrüsen 
bei den meisten Indikationen. Für die wenigen Indikationen, bei 
denen der Schutz nicht möglich ist, wird eine strengere Beschrän- 
kung und vielleicht die Einführung eines Strahlenpasses zweckmäßig 
sein. Unter diesen Voraussetzungen wird von seiten der Röntgen- 
diagnostik keine genetische Gefährdung mehr zu befürchten sein. 


K. Kundratitz: Ich möchte hier nur erwähnen, daß auf der 
letzten Tagung der Deutschen Gesellschaft für Kinderheilkunde in 
Graz ein Tag der Röntgenologie gewidmet war. Hier kam auch der 
Röntgenschaden und Röntgenschutz genügend zur Sprache. Was nun 
eine routinemäßige Röntgenuntersuchung aller Neugeborenen wegen 
Verdacht auf Hüftgelenksluxation betrifft, so ist eine solche wohl 
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Kleine Mitteilungen / Tagesgeschichtliche Notizen 


abzulehnen, da wir doch für diese Diagnose genügend klinische An- 
haltspunkte haben. Selbstverständlich wird es dabei Fälle geben, 
wo wir eine Röntgenuntersuchung benötigen. 

Schlußwort:F. Mai'nx: Die Diskussionsbemerkungen der 
Herren Aberle, Fuchs, Marcus, Pape und Kundratitz haben gezeigt, 
wie stark die Kliniker und Radiologen heute schon an der Schonung 
der Gonaden vor den Strahlen interessiert sind, wie diese in hohem 
Ausmaß erreicht werden kann und welche Fortschritte wir in dieser 
Richtung von der Entwicklung der Röntgenologie zu erwarten haben. 
In den von Stracker erwähnten und wohl auch in manchen anderen 
Fällen wird eine entsprechende Strahlenbelastung zur Erreichung des 
therapeutischen Erfolgs sicher nie zu vermeiden sein. Da aber solche 
Fälle doch nur ein relativ seltenes Ereignis darstellen, spielen sie 
für die durchschnittliche eugenische Gefährdung der Bevölkerung 
keine große Rolle. Die routinemäßige Belastung breiter Schichten 
mit geringeren Dosen fällt statistisch viel mehr ins Gewicht. Auch 
Fellinger hat auf die Fortschritte der Röntgentechnik im Sinne der 


KLEINE MITTEILUNGEN 


Mitteilung des Deutschen Zentralkomitees zur Bekämpfung 
der Tuberkulose 


Besonderheiten über die Anwendung der tuberkulostatischen 
Mittel für de Behandlung der Kindertuberkulose. 
(Ergänzung zur III. Verlautbarung über die Anwendung der tuberku- 
lostatischen Mittel für die Behandlung der Lungentuberkulose Er- 
wachsener.) Jede aktive Tuberkulose sollte auch beim Kinde chemo- 
therapeutisch behandelt werden. Die allgemeinen Richtlinien der 
III. Verlautbarung treffen auch für das Kindesalter zu, jedoch sind 
folgende Ergänzungen zu beachten: 1. Dosierung für INH maximal 
10 mg pro kg pro Tag. 2. Streptomycin 20—40 mg pro kg, höchstens 
1 g pro Tag. 3. PAS 0,2—0,3 g pro kg pro Tag. 4. Thiosemikarbazone 
1I—2 mg pro kg pro Tag. Die Dauer der Behandlung richtet sich nach 
der Art der Erkrankung, wobei in der Regel die Medikamente, ein- 
zeln oder in Kombination, mindestens 6 Monate gegeben werden sol- 
len. Bei Miliartuberkulose und Meningitis sollte die Dauer der Be- 
handlung mindestens 1 Jahr betragen. Zu Beginn der Erkrankung 
hat sich die Kombination INH und Streptomycin am meisten durch- 
gesetzt. Auch die intrathekale Behandlung, vor allem mit Sulfo- 
Streptomycin (I—2 mg pro kg), wird vielfach für 1—2 Monate zu 
Beginn der Erkrankung angewandt. Bei der primären Iymphogenen 
Halsdrüsentuberkulose ist die Chemotherapie nicht erfolgverspre- 


chend, dagegen ist sie bei den hämatogenen Formen immer indi- 
ziert. 





Gaststätte stört Krankenhaus 


„Ruhe ist die erste Bürgerpflicht!" Dieses Zitat aus dem Aufruf 
nach der Schlacht von Jena nahm das Oberverwaltungsgericht in 
Münster zum Anlaß, um zu erklären, daß die Nachtruhe des Bürgers 
ein geschütztes Rechtsgut ist. Zu dieser Entscheidung kam es, weil 
sich ein Gastwirt aus Wuppertal in seinen geschäftlichen Interessen 
dadurch geschädigt fühlte, da er seine Gastwirtschaft bereits um 
23 Uhr allabendlich schließen mußte. Es war das Ordnungsamt, wel- 
ches diese Maßnahme verlangte. 

Die Gastwirtschaft lag einem Krankenhaus gegenüber, und wäh- 
rend der Nachtzeit, wenn die Gäste ihr Stammlokal verließen, gab es 
erheblichen Lärm auf der Straße. Aber auch schon vorher machte 
die ununterbrochen spielende Musikbox der Gaststätte erheblichen 
Lärm, so daß die Insassen des Krankenhauses sich beschwerten. Die 
Ordnungsbehörde griff ein und verfügte die Schließung der Gast- 
stätte für 23 Uhr. Amtlich hieß es: Die Sperrstunde wird auf 23 Uhr 
vorverlegt. 

„Meine Kundschaft geht mir laufen, wenn ich früher schließen 
muß. Wenn meine Gäste schon um 23 Uhr ihren Skat abbrechen müs- 
sen, dann ist es aus mit meiner Existenz’, so bemerkte der Gastwirt, 
fand aber bei den Ordnungshütern seiner Stadt nur „taube Ohren“. 
Mit einer Verwaltungsklage erhoffte sich der Gastwirt mehr Glück. 
Er verwies auf den Verkehrslärm der Straße und darauf, daß nicht 
er, sondern seine Gäste beim Verlassen des Lokals laut seien. 

Das Oberverwaltungsgericht entschied jedoch, daß der Ordnungs- 
behörde kein Ermessensfehler unterlaufen sei. „Die Verursachung 
übermäßigen Lärms zur Nachtzeit ist eine Ordnungswidrigkeit”, so 
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Gonadenschonung hingewiesen. Sein Vorschlag zur Einführung eines 
Röntgenpasses ist auch eine der Forderungen der internationalen 
Strahlenschutzkommissionen und ist sicher angesichts von oft über- 
flüssig wiederholten diagnostischen Durchleuchtungen sehr am Platz. 
Die von Antoine erwähnte Ovulationsanregung durch Röntgenbe- 
strahlung, bei der oft bis 250 r appliziert werden, wird in Amerika 
noch oft und leichtfertig geübt, worauf viele Strahlengenetiker pole- 
misch hingewiesen haben. Die von ihm angeschnittene Frage der 
verschiedenen Mutationsempfindlichkeit des Eies in den verschiede- 
nen Stadien seiner Entwicklung und Reifung ist sehr interessant. 
Es scheinen da Unterschiede zu bestehen, die aber wohl nicht so 
groß sind, wie die in der physiologischen Empfindlichkeit gegen 
Bestrahlung, so daß sie statistisch nicht wesentlich ins Gewicht fallen 
dürften. Zur Bemerkung von Frau Paneth sei bemerkt, daß auch 
Turpin auf Grund der Verschiebung des Geschlechtsverhältnisses der 
Kinder stark bestrahlter Personen zu einer Schätzung der strahlen- 
induzierten Mutationsrate kommt. (Selbstberichte) 


bemerkte juristisch formuliert das Gericht in seiner Entscheidung. Der 
von der Musikbox ausgehende Lärm verstoße gegen die Lärmbekämp- 
fungsverordnung. Wegen des nahe gelegenen Krankenhauses be- 
stehe ein besonderes Interesse an nächtlicher Ruhe. 

Es kann im öffentlichen Interesse nicht geduldet werden, daß die 
ärztlichen Bemühungen, Krankheiten zu lindern und zu heilen, durch 
ruhestörenden Lärm weitgehend beeinträchtigt werden; denn ein un- 
gestörter Schlaf gehört zu den Voraussetzungen einer erfolgreichen 
Heilbehandlung, so wurde wörtlich in der Urteilsbegründung bemerkt. 
Dem Kläger aber wurde noch besonders erklärt, daß das Recht einer 
freien Berufsausübung dort seine natürliche und verfassungsmäßige 
Grenze finde, wenn Rechte anderer beeinträchtigt werden könnten. 
(IV B 852/58). Dr. St. 


Arzt fühlt sich beleidigt 


Weil er ohne Aufforderung an rund 35 000 Ärzte in der Bundes- 
republik in einem unverschlossenen Umschlag Prospekte über ero- 
tische Literatur verschickt hatte, wurde ein 64jähriger Versandbuch- 
händler aus Berlin-Lichterfelde von einem Westberliner Schöffen- 
gericht wegen Beleidigung zu 200 DM Geldstrafe, ersatzweise zehn 
Tage Haft, verurteilt. Ein Arzt aus einem Dorf im Lippischen hatte 
Strafantrag gestellt. Er fand, daß die ihm angebotenen Schriften sämt- 
lich als Schmutz- und Schundliteratur, mindestens aber als Jugend- 
gefährdung bezeichnet werden müßten. 

Das Gericht stellte fest, die literarischen Werke seien weder 
unzüchtig, auch nicht jugendgefährdend. Die Prospekte könnten aber 
in dem Empfänger den Eindruck hervorrufen, er werde zu einer 
Gruppe Menschen gerechnet, die au! diesem Gebiet besonders an- 
sprechbar seien und sich insgeheim damit befaßten. Gerade in einem 
kleinen Dorf könnten die Prospekte in die Hände von Angestellten 
fallen, die dann vielleicht von ihrem Chef dächten: Aha, so, einer ist 
das. Der Arzt habe sich also durch die Prospekte mit Recht beleidigt 
fühlen können. Dr. St. 


Ehekrach um eine Arztrechnung 


Die Frau des höheren städtischen Beamten hatte sich vom Arzt 
als Privatpatientin behandeln lassen. Als der Mediziner dem Ehemann 
die Rechnung über neunzig Mark schickte, lehnte der die Bezahlung 
ab. Seine Ehefrau, so meinte er, sei durch ihn Mitglied der Allge- 
meinen Ortskrankenkasse. Daher sei es eine Überspannung ihrer 
Schlüsselgewalt, wenn sie sich dennoch als Privatpatientin ohne 
Wissen ihres Ehemannes behandeln lasse, 

Das Landgericht Hagen war anderer Meinung und entschied: Der 
Ehemann ist zur Bezahlung der Rechnung verpflichtet. Die Meinung, 
daß es sich bei der Erkrankung um eine ganz persönliche Angelegen- 
heit der Frau handle, ist abzulehnen. Denn die Erkrankung der Haus- 
frau trifft in der Regel nicht nur diese selbst, sondern die ganze Fa- 
milie, weil die Frau durch die Erkrankung an der Wahrnehmung ih- 
rer hausfraulichen Pflichten mehr oder weniger gehindert wird. 
Daraus folgt, daß die ärztliche Behandlung der Ehefrau auch im In- 
teresse des Mannes liegt, ganz abgesehen davon, daß dieser auf 
Grund seiner Unterhaltspflicht für eine sachgemäße ärztliche Behand- 
lung zu sorgen hat (Aktenzeichen: 1 S 107/58). Dr. St. 
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— Ein Aufsatz der Zahnärztl. Mitt. (1959), Nr. 8 „Arznei- 
mittelgesetz — Forderungen der Zahnärzte” faßt 
zusammen: Der Zahnärztliche Arzneimittelausschuß als Sprecher 
der Zahnärzteschaft muß an dem vorliegenden Regierungs-Entwurf 
insbesondere das Bemühen um eine weite Fassung des Arzneimittel- 
begriffs, die sich auch auf Kosmetika mit Heilanpreisung erstreckt, 
und die Forderung nach Sachkunde der Betriebsleiter in industriellen 
Betrieben anerkennen. 

Statt aber die Arzneimittelherstellung einseitig im Betrieb zu 
kontrollieren (was der Entwurf auch nur intendiert, aber nicht ge- 
währleistet), ist zu fordern, daß Arzneispezialitäten auf offenkundige 
Mängel in der Zusammensetzung, Zweckbestimmung, Deklaration 
und Anpreisung schon bei der Anmeldung geprüft werden müssen, 
wie dies in anderen Ländern geschieht. Insbesondere muß dringend 
eine Einbeziehung der Werbung in das Gesetz gefordert oder wenig- 
stens eine diesbezügliche Ermächtigung für das Bundesinnenmini- 
sterium eingebaut werden, da ein AMG ohne Regelung dieses u. E. 
vordringlichsten Sektors an den wesentlichsten Mißständen vorbei- 
gehen müßte. Auch für die Abg. von Arzneimitteln außerh. der Apo- 
theke werden ein strenger Maßstab und die Ausschaltung merkantiler 
Gesichtspunkte zugunsten ausschließlich gesundheitspolitischer Erwä- 
gungen verlangt. — Dem kann ärztlicherseits nur zugestimmt werden. 


— Eine europäische Organisation der pharma- 
zeutischen Industrie (’Groupement International des 
Industries Pharmazeutiques‘) wurde kürzlich gegründet und wird 
ihren Sitz in Brüssel haben. Die neue Vereinigung soll insbesondere 
der Anpassung der Arzneigesetzgebung der Europ. Staaten dienen. 


— Eine unentgeltliche Schwestern-Ausbildung 
gewährt die Schweiz für das Sonderfach „Pflege Gemüts- und 
Nervenkranker”, um dem Problem des mangelnden Personal-Nach- 
wuchses zu begegnen. Die Schülerinnen, die bei der Bewerbung nicht 
unter 20 und nicht über 35 J. alt sein dürfen, werden auch von Anfang 
an bezahlt. 

— Der Vorstand der Deutschen Gesellschaft für Innere Medizin 
hat beschlossen, die Höhe des diesjährigen Theodor-Fre- 
richs,Preises für die beste deutsche wissenschaftliche Arbeit 
auf dem Gebiet der inneren Medizin, die bisher nicht veröffentlicht 
wurde, auf DM 5000.— festzusetzen. Bewerbungen um diesen Preis 
sind ohne Angabe des Verfassers unter einem Kennwort bis zum 
31. Dezember 1959 einzureichen an den ständigen Schriftführer der 
Deutschen Gesellschaft für innere Medizin, Prof. Dr. Fr. Kauff- 
mann, Wiesbaden, Städt. Krankenanstalten. Der Name des Ver- 
fassers, dessen Alter 40 Jahre nicht überschreiten soll, ist in einem 
verschlossenen, mit dem gleichen Kennwort versehenen Umschlag 
unter Beifügung des Geburtsdatums und der Anschrift beizufügen. 


— Rundfunk: Österreich, 1. Programm, 2. 6. 1959, 8.45: Der 
Hausarzt. Warum wird Ihr Gedächtnis schwach? Es spricht Med.-Rat 
Dr. F. Halla. 2. Programm, 3. 6. 1959, 17.15: Doz. Dr. H.An der 
Lan: Physiologische Besonderheiten moderner Pflanzenschutz- 
mittel. 5. 6. 1959, 10.40: Schulfunk. Wie erhole ich mich richtig? Eine 
Sendung von Dr. H. Neugebauer. 3. Programm, 1. 6. 1959, 18.40: 
Wissen der Zeit. Dr. E Grünewald: Leistung und Fehlleistung. 
5. 6. 1959, 18.40: Wissen der Zeit. Verhütung von Kinderkrankheiten 
(I). Einführungsvortrag. Manuskript: Doz. Dr. E. Falk. 

— Der 2. sportärztliche Lehrgang des Bayerischen 
Sportärztebundes wird vom 18.—21. Juni 1959 in der Sportschule 
München-Neugrünwald veranstaltet. Kursgebühr DM 15,—. 
Unterbringung im Gästehaus der Sportschule DM 6,— pro Nacht, 
Verpflegung DM 7,— pro Tag. Anmeldungen an Dr. H. Galli, 
München, Harlachinger Str. 12. 

— Im Forschungsinstitut Borstel findet am 26. Juni 
1959 ein Kolloquium statt über „Schwierigkeiten und Möglich- 
keiten der Art- und Typenbestimmung von Mykobakterien“. Leitung: 
Prof. Dr. Dr. h.c. Kurt Wagener, Hannover. Referenten: Prof. Dr. H. 
Braun, München; Dr. H. Chr. Engbaek, Kopenhagen; Dr. R. 
Bönicke, Borstel; Doz. Dr. Gertrud Meissner, Borstel; Dr. D. 
Lauterbach, Winsen und Borstel; Prof. Dr. E. Freerksen, 
Borstel. — Am 27. Juni 1959 wird ein weiteres Kolloquium ver- 
anstaltet über „Immunbiologische Bedeutung von Bakterieninhalts- 
stoffen (gramnegative Bakterien und Tuberkelbakterien)“. Leitung: 
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Prof. Dr. Hans Schmidt, Freiburg. Referenten: Prof. Dr. O. West- 
phal,Freiburg; Dr.E.Sorkin, Kopenhagen; Dr. St. V.Boyden, 
Kopenhagen. Beginn der Kolloquien: 10 Uhr s. t. Anmeldungen bis 
20. Juni an das Sekretariat des Institutes (Forschungsinstitut Borstel, 
Borstel über Bad Oldesloe). Unkostenbeitrag je Kolloquium (einge- 
schlossen Teilnehmergebühr, Mittag- u. Abendessen sowie Fahr- 
kosten Hamburg-Borstel-Hamburg): DM 30,—. Abfahrt der Omni- 
busse ab Hamburg: 26. bzw. 27. Juni 8.45 Uhr vor dem Hotel „Reichs- 
hof‘ (gegenüber dem Hauptbahnhof). 

— Vom 9. bis 12, September 1959 findet in Düsseldorf der 
5. gemeinsame Kongreß der Deutschen, Osterrei- 
chischen und Schweizer Anästhesiegesellschaft 
statt. Hauptthema: COs und Narkose; Anästhesie im Säuglings- 
alter. Anmeldungen an das Sekretariat der Medizinischen Akademie 
in Düsseldorf, Moorenstraße 5. 

Ein Internat. Kongreß für Rettungswesen wird 
vom 10.—12. 9. 1959 in Den Haag-Scheveningen (anläß- 
lich des 50j. Bestehens der Kgl. Ges. für Rettungswesen und Erste 
Hilfe „Het Oranje Kruis‘) veranstaltet. — Hauptthemen: Wiederbele- 
bung, Brandwunden, Elektrounfälle. Sondersitzungen über unfall- 
therapeutische Einzelthemen sind vorgesehen, ebenso eine Versamm- 
lung zum Zweck der Gründung einer Internat. Ges. für Rettungs- 
wesen und Erste Hilfe. Auskünfte: 14, Burgemeester de Monchyplein; 
Den Haag, Niederlande. 

— Am 3./4. Okt. 1959 wird inBad HomburgeinFortbil- 
dungskursus mit dem Thema: „Therapie über das Nerven- 
system‘ abgehalten. Referiert wird über anatomische, physiologische 
und klinische Grundlagen, über Bindegewebsmassagen, Chiropraktik, 
Hydrotherapie, Segmentbehandlung, Therapie mit Lokalanästhetika, 
Therapie mit Ganglienblockern, Chirurgie am peripheren und zen- 
tralen vegetativen Nervensystem, Schlaftherapie, Hypnose, Psycho- 
therapie und Klimatotherapie. Im Anschluß sind am 5. Okt. 1959 
Konsilien zwischen den Vortragenden und Zuhörern in Frankfurt/ 
Main vorgesehen. Anfragen an Dr. D. Groß, Frankfurt/M., Kranken- 
haus Maingau vom Roten Kreuz. 

— Der 32. Kongreß der Ges. französisch spre- 
chender Internisten findet vom 8. bis 10. Okt. 1959 unter 
dem Vorsitz von Prof. A. Vannotti inLausanne statt. — Themen: 
Radioisotope als Hilfsmittel der physio-pathologischen Forschung. — 
Alkoholische und alimentäre Leberzirrhose. — Therapie der respira- 
torischen Insuffizienz. Die Ref. der Hauptvorträge kommen aus Frank- 
reich, der Schweiz, Belgien und Kanada. Auskünfte: Privatdozent Dr. 
med. J.-L. Rivier, Höpital Nestl&, Lausanne. 

— Der 17. Staatsmedizin. Lehrgang zur Ausbildung 
von amtsärztlichem Nachwuchs an der Akademie für Staatsmedizin 
in Hamburg beginnt am 5. Oktober 1959 und dauert bis zum 27. Fe- 
bruar 1960. Die Teilnehmerzahl ist begrenzt. Meldeschluß: 31. Juli 
1959. Anfragen bzw. Anmeldungen unter Beifügung der erforderli- 
chen Unterlagen an das Sekretariat der Akademie für Staatsmedizin 
in Hamburg, Hamburg 36, Gorch-Fock-Wall 15. e 

Geburtstag: 80.: Prof. Dr. med. Walther Fromme, der bekannte 
Hygieniker und Bakteriologe, der gemeinsam mit Prof. Uhlenhuth 
den Erreger der Weilschen Krankheit, die Leptospira icterogenes, 
entdeckte, am 1. März 1959 in Witten-Bommern an der Ruhr. 

Hochschulnachrichten: Bonn: Prof. Dr. H. Hungerland, 
Direktor der Universitäts-Kinderklinik, wurde zum Ehrenmitglied der 
Katalonischen Gesellschaft für Pädiatrie gewählt. — Dem wissen- 
schaftlichen Assistenten Dr. Karl Heinz Kesseler wurde für die 
Dauer des Sommersemesters 1959 an der Med. Fakultät ein Lehrauf- 
trag für das Gebiet Biologie der Leibesübungen und Arbeitsphysio- 
logie erteilt. 

Todesfälle: Der Chirurg Dr. med. Fritz Niedermayer, geb. 
1887, von 1928 bis 1955 Chefarzt des Städt. Krankenhauses in Passau, 
ein altbayerisches Original, erfahrener Praktiker und langjähriger 
Mitarbeiter unserer Wschr., starb am 2. Mai 1959. — Im Alter von 
erst 38 Jahren verstarb in München am 3. Mai 1959 Priv.-Doz. Dr. med. 
Ludwig Zürn, Oberarzt und Leiter der Anästhesie-Abt. der Chirurg. 
Univ.-Klinik. Er baute die Anästhesie-Schule (zur Ausbildung von 
Narkoseärzten) an der Münchener Klinik auf und war einer der Mit- 
begründer eines jungen Fachgebietes in Deutschland. Die Anästhe- 
sisten im In- und Ausland sind von seiner tragischen Krankheit und 
seinem frühen Tod tief erschüttert. 
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